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ANATOMIA CHIRURGICALĂ A APARATULUI URO-GENITAL 
ANATOMIA RINICHIULUI 


Rinichiul este organ pereche. Are forma unui bob de fasole, prezentind la mijlocul 
marginii lui interne hilul renal. Un orificiu dreptunghiular, lung de 3—4 cm si larg de 
12—15 mm, lasă să se pătrundă in sinusul renal, cavitate înaltă de 3—4 cm, largă de 
10—12 mm şi adincá de.3 cm. Prin sinusul renal pătrund 
şi ies din rinichi elementele care formează pediculul renal. 

Rinichiul normal al adultului măsoară in medie 12 cm 
în lungime, 6—7 cm în lăţime şi 3 cm în grosime și are o 
greutate de 140—160 g. 

Dimensiunile şi greutatea rinichiului. pot varia în 
plus sau în minus în condiţii patologice. 

Culoarea normală a rinichiului este roșu închis. Pro- 
cesele patologice schimbă această culoare. 

Țesutul rinichiului este friabil, ceea ce face ca el să 
se rupă cu ușurință în cursul traumatismelor, al mane- 
vrelor operatoare brutale sau în momentul în care se. aplică 
pe el o pensá hemostaticá. | 

Pentru acest motiv hemostaza în parenchimul rini- 
chiului nu se poate face decit prin tamponare sau cusătură. : 

Rinichii sint situaţi in groapa lombară, pe peretele Fig. 1. — Situaţia anatomică a 
dorsal al abdomenului, de o parte şi de alta a coloanei Tiaebor ei rapgrturila lor (dupà 
vertebrale, la: înălțimea ultimelor două vertebre dorsale pie aa 
și primelor două vertebre lombare. Riniohiul drept este aşezat în mod normal mai jos. Polul 
lui inferior atinge nivelul marginii caudale a apofizoi transverse a vertebrei L4. Pre- 
zenfa ficatului, care 11 impinge în jos, și lungimea pedioulului său explică Ront 
poziție, 

1 grob sint orientaţi unul faţă do celílalt în aga fel incit axul lor vertical este oblic 
e Bus 1n jos și dinăuntru în afară, formtnd ou planul median i ` 
ximativ 45° (tig. 1). 1 Miser tun! unghi despre: 

Distanţa care separă cole două oxtromități superioare ale ] r imi 

decit cea care separă celo două oxtromități ari AN A em). Oi (diurn): sata aped 
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oieoteazit într-o zonă delimitată: în sus printr-un 
în jos printr-un plan orizontal tangent la crestele 
pului și în afară printr-un plan sagital care trece 


Pe suprafața corpului, rinichiul se pr 
plan orizontal care trece prin vertebra D31, 


ili in planul median al cor 
iliace, înăuntru prin planu l cc r RE 
la două laturi de deget în afara marginii laterale a masei musculare 


i iu limi unoscut sub numele 
Fiecare dintre cei doi rinichi este închis în cîte un spaţiu limitat, cuno 


A ci ă foite: 
- ERN bon i dedublarea fasciei renale în cele două 
de loja renală. Pereţii lojii ionale rezultă din retrorenalá (fascia lui Zuckerkandl) și 


prerenalá; peretele ventral este intárit 
in parte prin lama lui Toldt (mai mare 
la stînga decit la dreapta) (fig. 2). 
Loja renală este închisă în sus, în 
afară și înăuntru și este deschisă în 
jos, comunicind cu țesutul adipos prin 
groapa iliacă internă. Această deschi- 
dere explică posibilitatea difuzării co- 
lecţiilor purulente din jurul rinichiului 


N 


y n 

PAN MA NS inspre groapa iliacá sau inspre spatiul 
UT pre groap 

SENS lui J.L. Petit. 


Pentru a se ajunge in lojá prin 


6 Qu Ss EST o. 

este necesar du a incizla 

1 — peritoneu; 2 — fascia transversală; 3 — muşchii peretelui lombotomie Us p: 

abdomenului; 4 — foi(a prerenală; 5 — foita retrorenală; 6 — planului muscular respectiv, să se stră- 

spaţiul pararenal; 7 — aorta; 8 — vena cavá; 9—spatiul* peri- z 3 i 

renal; 10 — pătratul lombelor; 11 — psoasul iliac. e bată fascia retrorenală cit mai dor- 

Fig. 2. — Raporturile rinichiului şi alcătuirea lojii 3 : Y 

renale (secţiune orizontală). sal, pentru a evita deschiderea perito 


neului. 

Rinichiul este învelit de o membrană conjunctivă subţire, capsula proprie, care se 
aplică intim pe el şi care în fundul sinusului se confundă cu peretele lateral al caliciilor şi 
cu adventitia vaselor care pătrund în parenchim. : 

În stare normală capsula proprie este subţire şi transparentă, dezlipindu-se cu ugu- 
rință de pàrenchim, de care nu este legatá decit prin fascicule conjunctive fine si prin 
vase foarte mici. 

În condiţii patologice ea se ingroagá, luînd un aspect fibros si aderind strîns la su- 
prafata rinichiului, de care nu se poate dezlipi decit cu greu, smulgind mici porţiuni de 
substanţă renală. 

Faţa externă a capsulei proprii este acoperită de grăsimea perirenală. 

s DU a on d UR şi cu formațiunile anatomice din veci- 
E rad ea 2 portantá din punct de vedere chirurgical, diferă întru- 
rept faţă de cel sting. 
n afara lo 
cu viscerele, vasele g 
dorsal, 


j Orne CRM iE EHE medială a rinichilor so găseşte, faţă de linia mediană 
istanţă care vari iv i i 
Soi ai SOSA B variază de la 3 om la nivelul polului Superior, la 


Hilul rinichiului so găsește tn dreptul apofizei tranvorse a vertebrei TN 


Fata do sală a jumătă ii i i 
ri oranialo "ini i i g R " i 
Cind coasta a XII a este UR numa D inichilor intră în raport ou coastele XI ŞI XU. 


in raport cu MU. oimea oraniali a fetei dorsale a rinichilor intră 


Ligamentul costo-lo 
; | -lombar 
una cranială, toraoio us 


jii rena le rinichiul are raporturi cu scheletul, cu peritoneul, 
1 nervii vecini si cu pereţii abdomenului, în special ou peretele 
U 


ui Henle impar 
ă, alta oaudală, abdominală 


te fata dorsală a rinichilor în două jumătăţi, 


4 
1 
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. <a inichiului, care se de- 
În cursul traumatismelor abdomenului, jumătatea caudală a rinichiulu 3.6 
ligament $1 se rupe. 


plaseazü sub acțiunea forţei traumatice, pivotează în jM CELA HENDRERIT. 

Între planul coastelor și faţa dorsală a rinichiului se găseşte func u i D cd 
care spre linia mediană coboară cu aproximativ 2 em sub coasta a XII-a, i c uet 
de această linie inorucişează coastele a XII-a şi a XI-a. Cind coasta a X -3 es ; gă, 

A i j á coastá este scurtá sau 
fundul de sac pleural rămine ascuns şi protejat sub ea. Cind această e decit cu liga- 
absentă, pleura, care coboară mult sub coasta a XI-a, nu mai este în raport decit cu iig 
mentul lombo-costal. 2 : 
Aceste raporturi variabile trebuie cunoscute în timpul lombotomiilor, pentru S m 
deschiderea accidentală a fundului de sac pleural, printr-o incizie împinsă prea mu t în 
unghiul costo-vertebral. : PT d 

Regiunea medială a porțiunii abdominale a feței dorsale a rinichilor se sprijină pe 
apofizele transverse ale vertebrelor Lı — L;. Cu ocazia fracturilor acestora, așchii osoase 
pot provoca rupturi ale substanţei renale. un RARE DUX : 

Peritoneul acoperă două-treimi inferioare din fata ventrală a rinichiului sting și tre- 
imea cranială și jumătatea laterală a porțiunii mijlocii a feței ventrale a rinichiului drept. 

De pe fata ventralá a rinichiului sting, peritoneul se continuá: in sus cu foita caudală 
a mezocolonului transvers, care încrucişează rinichiul la unirea treimii craniale cu cea mij- 
locie; în afară, la marginea laterală a rinichiului, cu foita dreaptă a mezocolonului descen- 
dent; în jos cu peritoneul parietal dorsal care acoperă partea caudală a gropii lombare şi 
înăuntru cu peritoneul care acoperă fata stîngă a ansei duodeno-jejunale si care formează 
cele două gropite (duodenalá cranială și caudală). 

Peritoneul care acoperă faţa ventrală a rinichiului drept se continuă: în sus cu peri- 
toneul feţei caudale a ficatului, formînd ligamentul hepato-renal; înăuntru cu peritoneul 
hiatului lui Winslow și al feţei ventrale a primei porțiuni a duodenului, formînd ligamentul 
duodeno-renal; în afară cu peritoneul parietal și în jos cu foita cranială a mezocolonului 
transvers. Pentru a se ajunge direct la rinichi prin cavitatea abdomenului, se ridică marele 
epiploon şi colonul transvers $i se coboară ansele subţiri (pentru rinichiul sting) sau se ridică 
ficatul și se lasă în jos colonul transvers (pentru rinichiul drept). 

Faţa ventrală a rinichiului drept intră în raport: în treimea cranială şi jumătatea late- 
rală a porțiunii mijlocii, cu fata caudală a lobului drept al ficatului, prin mijlocirea pe- 
ritoneului; în jumătatea medială a treimii mijlocii cu primele două porţiuni ale duodenului, 
direct, fárá interpunerea peritoneului; în jumătatea laterală a treimii caudale cu unghiul 
drept al colonului, de asemenea direct. Raporturile directe cu duodenul şi colonul explică 
posibilitatea rănirii acestor organe în cursul operaţiilor pe rinichi şi favorizează extinderea 
proceselor inflamatoare ale rinichiului înspre ele. : 

Fata ventrală a rinichiului sting, în treimea cranială, intră în raport direct cu coada 
pancreasului, deasupra căreia se găsesc vasele splenice și, prin intermediul peritoneului 
cu splina, cu faţa dorsală a stomacului, cu colonul transvers care 0 înorucişează şi cu un: 
ghiul sting al colonului. În porțiunea laterală a color două treimi caudale ia raport cu 
colonul descendent și în porţiunea medială cu vasele colice stingi: 

Porțiunea toracică a feței dorsale a rinichilor intră în raport, prin mijlocirea grüsimii 
pararenale a lui Gerota: înăuntru, ou stilpii diafragmei şi în afară ou fasciculele acestui 
mușchi care se inseră pe arcadele psoasului şi pătratul lombelor. 

La acest nivel so găsește hiatul diafragmatio, un spaţiu între fibrele musculare ale 


diafragmei prin care fața dorsală a rinichilor i i 
' intră în contact apro 
pleural costo-diafragmatic, Sa da aaa 


Acest raport explică posibili i ii pr i 
res I I posibilitatea oxtindorii prooeselor inflamatoare perirenale 
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În porțiunea abdominală, fata dorsală a rinichilor este în raport, aa cu ur 
chiul psoas gi în afară cu pătratul lombelor, acoperiți de aponevrozele lor m e IL e ? 
de origine ale mușchiului transvers al abdomenului. La marginea laterală a pătratului n 
belor fata dorsală a rinichilor vine in raport cu nervii marele gi micul abdomino-genital, 
caro la acest nivel perforează mușchiul transvers, pentru a se situa între el $i micul oblic 
al abdomenului. Raportul acesta cu nervii mai sus-citaţi explică iradiafiile durerii în dife- 
ritele procese inflamatoare ale rinichiului și țesuturilor care îl inconjură. de 

In apropierea polilor rinichilor, intre stilpii diafragmei, se află nervii marele şi micul 
splanhnic, care se duc la ganglionii semilunari. 

Înapoia mușchiului transvers rinichiul este in raport cu patrulaterul lui Grynfeltt, 
delimitat de mușchii micul oblic $i micul dintat dorso-caudal. Superficial de acesta se gă- 
seşte planul mușchilor marele oblic şi marele dorsal, care delimitează între ei triunghiul 
lui Petit. 

Patrulaterul lui Grynfeltt și triunghiul lui Petit constituie puncte slabe ale pere- 
telui dorsal al abdomenului, pe unde își pot face drum către exterior supuraţiile pornite 
de la rinichi. 

În interiorul lojilor rinichii sînt în raport cu grăsimea perirenală, ale 
cărei procese inflamatoare dau naştere la perinefrite. ; 

Partea cranială a marginii mediale a rinichilor este în raport cu vena cavă la dreapta 
şi cu aorta la stînga. 

La mijlocul marginii mediale a rinichiului se găsesc pediculii renali cu elementele lor, 
a căror dispoziție, privind de sus în jos şi dinainte înapoi, este: venă, arteră, bazinet. 
Jumătatea caudală a marginii mediale a rinichilor este în raport cu porţiunea cranială a 
ureterului. 

Extremitatea cranială a rinichilor este în raport cu glandele suprarenale, de care însă 
este pta printr-un ţesut lax, ceea ce face ca acestea să rămînă pe loc in timpul ptozei 
rinichilor. : 

: Rinichiul este fixat în loja lui prin înșiși pereţii lojii care formează sub polul său infe- 
rior un hamac, prin grăsimea perirenală care îl leagă de pereţii lojii şi prin vasele renale 
care constituie un factor important de suspensie. 

Cel mai important mijloc de fixare a rinichiului îl constituie însă presiunea abdomi- 
nală, care îl aplică pe peretele lombar. 

; Se disting în parenchimul renal două zone: zona medulară (centrală), de culoare roşu 
inchis, și zona corticală (periferică), de culoare gălbuie. 

i Zona medulară este formată din piramidele lui Malpighi, 
fiecare rinichi, dispuse în trei planuri dinainte înapoi. Virtul lor 
formind papilele, în jurul cărora se inseră caliciile mioi şi pea 
porii urinari. Între piramidele lui Malpighi se găseso coloanele 

Baza piramidelor intră în contact ou substanța corticală. 

Zona corticală este alcătuită din labirint şi din pira 


funzime, la baza piramidelor lui 
acestea, 


Rinichiul este rezultatul 


în număr de 8—12 pentru 
proemină în sinusul renal, 
căror suprafaţă se giseso 
lui Bertin, 


irin midele lui Ferrein, situate în pro: 
Malpighi, în număr de 500—600 pentru fiecare dintre 


à ) rounirii unor segmente mai mioi, independ i 
M 1 eunin gmont . pendente funetional 
rid Pah formato dintr-o piramidă Malpighi şi substanţa corticală corespunzătoare. 
PM Phulatig osto mai puțin distinotă, : 
ructura ^ i i i i 
ey Pepe Malaieg hiatologta şi unoţională a rinichiului esto tubul uri- 
B I a 2 000 000 do asomenea elemente în ambii rinichi ai 


Tubul urinifer măsoară In. medie 3—314 


om si esto compus din: 


* comunică între ele si care rezultă din 
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a. Corpuseulul lui Malpighi, ou diamotrul de 0,2—0,3 mm, format din capsula lui 
Bowmann și din buchetul vascular sau glomerulul lui Malpighi (fig. 9). Capsula lui Bow- 
mann, do formă sforică, aro un pol vascular, prin care pătrunde arteriola aferentă și iese 
cea eforontă, şi un pol urinar, do la care pleacă tubul urinifer. Este constituită dintr-o 


membrană hialină, care so continuă 
Arter'o/d Hanson periarteriolar 


cu membrana proprie a tubului con- — 24/754 — 

turnat, şi un epiteliu turtit, care se 

prelungeşte ou epiteliul tubului și ha 

nveleşte glomerulul lui Malpighi. i 

: 0 5 Pg Mieta NS Tub contar! proximal 


Glomerulul lui Malpighi este un ghem 3 
de capilare sanguine (20—30) care nu Arteryalá aferenta Agleriglà 


ramificarea arteriolei aferente. Capi- 4r/erãinterlobulorä. 
larele drenează în arteriola eferentă, 
care părăseşte capsula, urmind să se 
recapilarizeze în jurul tubului urini- 
fer. Calibrul arteriolei eferente este 
mai mic decit cel al arteriolei afe- 
rente. Această dispoziţie are o deose- 
bitá importantá in reglarea debitului 
$i presiunii sanguine in glomerul. z 


b. Tubul conturnat proximal SI 
Artera şi venă 


care urmează corpusculului este con- interlobare. 

stituit dintr-o membrană bazală hia- 3 : 
EA e pi Ca^ Cien Forfiunea oescengenră 
lină, căptușită cu un epiteliu format sau porfrunea subtire 
din celule cilindrice cu protoplasma E) MIH DELE 


granuloasá si cu polul apical acope- 
rit de o membrană în perie. 

c. Ansa lui Henle cu: o ramură 
descendentă, mai subţire, constituită 
dintr-o membrană bazală căptușită 
cu un epiteliu turtit, cu celule clare; 
o porţiune de unire, cu aceeași structură; o ramură ascendentă mai groasă si cu o struc- 
turá care se apropie de aceea a tubului conturnat. 

d, Piesa intermediară sau tubul conturnat distal, asemănător ca structură cu ramura 
ascendentă a ansei lui Henle. E 

Un canal de unire leagá nefronul cu tubul colector, care merge la papilă. Glomerulii 
şi tubii conturnaţi proximali se găsesc în labirint, tubii coleotori în piramidele lui Ferrein 
continuarea tubilor coleotori si ansele lui Henle în piramidele lui Malpighi. 

Vascularizaţia rinichiului oste dată de artera renală, care naşte din aortaabdominal& 
la nivelul vertebrei a doua lombare. Artera renală dreaptă este mai lungă şi ca să ajungă 
la rinichi trece Inapoia venei cave. Înainte do a intra în rinichi artera renală se împarte 
in trei ramuri; două ventrale, prepiolioo, şi una dorsală, retropielică. În sinusul renal, ele 
se subimpart și pătrund 1n substanţa renală în spaţiul dintre piramidele lui Malpighi şi 
coloanele lui Bertin, formind arterele interlobaro. La baza piramidelor lui Malpighi aceste 
artere formează bolțile vasculare artorialo, din caro pornesc arterele interlobulare, ale căror 
ramuri sint arteriolele aferonto oaro irigă glomerulii corpusoulilor lui Malpighi. 

Arterele propiolico şi artera rotropielică (aooasta trobuie ferită în timpul pielotomii 
lor) se distribuie în parenohimul renal în aga fel, incit formează două zone de irigație Er 

1 


Fig. 3. — Structura nefronului (dupá Homer Smith). 
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ventrală si alta dorsală, separate printr-un spaţiu in care vascularizafia este mai puţin abun- 
dentă. Acest spaţiu se află pe o linie situată la un cm înapoia marginii laterale a rinichiu- 
lui, denumită linia lui Hirtl. Aici trebuie făcută incizia în timpul nefrotomiei, pentru a 


A) — privire ventrală; B)— privire dorsală. 
Fig. 4. — Gonformafia hilului renal si 
raporturile intre elementele lui (dupá Le- 
gueu si Papin). 


evita hemoragiile prea mari (fig. 4). 

Arterele renale se anastomozeazá cu ramuri ar- 
teriale din vecinătate formînd arcul arterialexorenal. 

Venele renale iau naștere din rețeaua papi- 
lară a substanţei corticale (stelele venoase ale lui 
Verheyen) şi urmează în sens invers drumul arte- 
relor: vena interlobulară, reţeaua suprapiramidală 
(bolta venoasă suprapiramidală), vena interlobară, 
vena renală. 

Vena renală părăseşte rinichiul la nivelul 
hilului, situindu-se ventral şi caudal faţă de arteră 
şi se varsă în vena cavă caudală. Există un arc 
venos exorenal format din anastomoza intre rețeaua 
venoasă a rinichiului și venele vecine. 


Limfaticele rinichiului merg la ganglionii limfatici lateroaortici şi sint în comunicare 
cu limfaticele testiculului, suprarenalei, ficatului, colonului și organelor toracice. 

Nervii rinichiului, din ce în ce mai amănunţit studiati,'sint nervi vegetativi. Ei pro- 
vin din plexul solar (în special din ganglionul lombo-aortic), din splanhnicul mic și din 
primul ganglion simpatic lombar. Fibrele merg de-a lungul arterei renale şi ramurilor ei si 
se termină in glomerulul vascular si între celulele tubilor. Capsula fibroasă a rinichiului 


primeşte de asemenea fibre nervoase. 


ANATOMIA CALICIILOR ŞI BAZINETULUI 


Caliciile si bazinetul formează o parte din canalul excretor al rinichiului. 

Caliciile sint tuburi membranoase lungi de 5—15 mm, care iau naştere la 
baza fiecărei papile. Sint în număr de 8—12 pentru fiecare rinichi, după numărul papi- 
lelor. Au o formă conică, cu baza la nivelul inserării lor pe papilă. Se unesc în grupe de 
cite 3—4 si formează caliciile mari sau braţele bazinetului, care se deschid in bazinet. 
Caliciile mari (în general 2 sau 3 pentru fiecare rinichi) au o lățime de 12—14 mm. Toate 
caliciile se găsesc situate în sinusul rinichiului, unde vin în raport cu vasele. Ele sint 


învelite de grăsimea hilului. 


Bazinetul este rezervorul comun in care se varsă caliciile mari. Se prezintă 
* ca o dilatatie situată între calicii şi ureter. După forma pe care o îmbracă se deosebese 
trei varietăţi de bazinet: bazinet ramificat, în care caliciile care îl alcătuiesc sint foarte 
lungi, iar bazinetul propriu-zis este aproape inexistent; bazinet bifurcat sau trifurcat, 
format din confluența a două-trei calicii mari (este tipul normal de bazinet); bazinet 
ampular, în care caliciile mari sint scurte, iar bazinetul, in care uneori se varsă direct 
chiar caliciile mici, este larg, ceea ce face ca el să fie uşor explorabil (tipul acesta 
de bazinet nu pare să fie normal; ar reprezenta mai degrabă începutul unei hidronefroze). 
Bazinetul este situat, parte în sinusul rinichiului, parte în afara lui. Uneori este în 
întregime ascuns în sinus. Fata ventrală a bazinetului este în raport cu vasele hilului. 
Fata dorsală este intretăiată vertical de artera retropielică (este fata chirurgicală a bazi- 
netului). Apofiza transversá a vertebrei L, vine în raport de strinsă vecinătate cu această 
față. Marginea cranialí a bazinetului este incrucişată de artera retropielică, iar mar- 
ginea caudală ia raport cu extremitatea caudală a rinichiului, 
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ANATOMIA URETERULUI 


Ureterul continuă bazinetul la nivelul marginii caudale a hilului rinichiului gi se 
termini în vezică prin meatul uroteral. Esto un tub membranos de un calibru inegal, lung 
de 25—30 cm. Se poate împărţi in trei segmente: abdo- 
minal, iliao şi pelvin. Această împărțire are importanță  ç--- 474%- 
în stabilirea diagnosticului topografic al leziunilor. 

După forma pe care o îmbracă, se deosebesc de-a lun- 
gul ureterului mai multe porţiuni: intundibulul, gitul, fusul 
lombar, striotura iliacă (strictura marginală), fusul pelvin 
(ureterul pelvin) şi porţiunea intramuralá (ureterul intra- 
mural), care trece prin peretele vezicii. 

Traiectul ureterului se schimbă în diferitele sale por- 
țiuni. În porţiunea lombară descrie o uşoară curbă cu con- —— f— -——- 
cavitate medială, în porțiunea iliacă o curbă cu concavitate 
dorso-laterală, iar în porţiunea pelvină o curbă mai accen- 
tuată cu concavitate ventro-medială. Ureterul prezintă o 
serie de curburi și in plan frontal. În porţiunea lombară 
descrie o curbă cu concavitate dorsală, descinde vertical in 
porţiunea iliacá,.unde trece peste vasele iliace și formează 


5-3cm 


4. 8 


ă : : 7 Qo TRA 
- un arc cu convexitatea înainte si un alt arc cu concavitatea Fig. 5.—Traiectul celor douá 


zii E ES uretere şi distanţa dintre ure- 
ventro-cranială în porțiunea pelvină. tere (A). Traiectul ureterului 


Distanţa care separă extremităţile craniale ale uretere- pu peplanisagita (9) (după 
egueu şi Papin). 

lor este de 8—10 cm. Ea se reduce la 5—7 cm la locul 

unde ureterele trec peste vasele iliace, creşte din nou la 9—11 

cm la nivelul cavităţii pelvine şi scade la 2—3 em în regiunea implantárii lor în vezică (fig. 5). 

Ureterul se proiectează: pe 
apofizele transverse ale ultimelor 
3 vertebre lombare (la un cm înă- 
untrul virfurilor lor), pe aripa sa- 
crată înăuntrul articulației sacro- 
iliace, pe interlinia sacro-iliacá si 
pe osul iliac (fig. 6). 

La peretele ventral al abdo- 
menului ureterul lombar se proiec- 
tează pe o verticală care porneşte 
de la unirea treimii mediale cu 
treimea mijlocie a arcadei femo- 
rale şi se termină acolo unde intil- 
neste linia orizontală care trece 
prin virful coastei a 12-a. Portiu- 
nea iliac i 
Tig. 7, — Proiec[ia uretorului po eL gs Pae or 


; j = Lio ` SAEN 
Pig, 6, — Raporturile peretele abdomenului, Punotole ola caro; porneşte. de la spina 
ureterului cu scheletul, —ureterale (după Legueu și Papin), pubelui si se tormină în punetul 


unde întilneşte lini 
: "ry A ^ care unest 
cele. douá '0- —5 ia : ES 

Spine iliace ventro-oranialo (la 4—5 om în afara liniei mediane) (fig 7) 


Ureterul lombar aro următoarele raporturi: 
Înainte este acoperit de poritonoul pariotal dorsal la oaro aderă destul 
se desprinde peritoneul, ureterul vino cu ol, inoruoişat în por 
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i de strins (cind 
[iunea lui mijlocie de vasele 
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spermatioe sau utero-ovariene). Vasele colice trec de asemenea inaintea ureterului. re 
oranială a ureterului drept este separată de peritoneul parietal prin porţiunea a II-a și 


- i, care sint situate înaintea lui. A 
nee NA osito muşchii psoas iliac și micul psoas. Prin intermediul fasciei iliace 
este în raport strins cu originea nervului femurocutanat. $ 

Înăuntru este în raport cu vena cavă caudală la dreapta si cu aorta la stînga, fiind 
separat de aceste vase prin lanțul ganglionilor lombo-aortici. | 

În afară este în raport cu colonul ascendent la dreapta si cu colonul descendent la 


stinga. 

Š Ureterul iliac are raporturi înapoi cu: planul osos format din aripile sacrate, 
articulaţia sacro-iliacă si osul iliac; mușchiul psoas; vasele iliace pe care le incrucigeazá 
la nivelul cotului marginal (la stinga încrucișează artera iliacă primitivă, vena corespunză- 
toare şi apoi artera hipogastrică, iar la dreapta iliaca externă, vena corespunzătoare, apoi 
artera hipogastrică). 

Înainte, ureterul iliac drept este încrucișat de rădăcina mezenterului, de ileonul ter- 
minal si de artera ileo-colică (uneori si de apendice, cînd acesta este laterocecal). Ureterul 
sting este încrucișat de mezoul sigmoid şi de vasele pe care acesta le contine. 

Ureterul pelvin are raporturi diferite la bărbat şi la femeie. 

La bărbat. În segmentul său parietal este în raport înapoi și în afară cu bazinul osos 
învelit de mușchii piramidali, obturatori şi ridicátori anali, acoperiţi de aponevroza pel- 
vină. Între aponevroză şi ureter se găsesc arterele ombilicală, obturatoare si prostato- 
vezicală, venele corespunzătoare, nervul obturator şi ganglionii limfatici. Înainte și înăun- 

„tru este acoperit de peritoneul parietal. 

În segmentul visceral alunecă pe planseul pelvin, între rect şi vezica urinară. Cana- 
lul deferent trece înaintea lui, iar el trece înaintea virfului veziculei seminale. Este situat 
la S cm deasupra anusului şi poate fi explorat prin tact rectal. 

La femeie. În porţiunea retroligamentará este acoperit de peritoneu si separat de 
peretele pelvin prin arterele hipogastrică, ombilicală, uterină și obturatoare, prin vena 
obturatoare și nervul obturator. Înăuntru este în raport cu ovarul. Rectul destins vine în 
raport cu ureterul sting în această porţiune. 

În porțiunea subligamentară este în raport cu artera uterină (care îl incruci- 
şează prin față la 2 cm depărtare de uter), cu cele două vene uterine (pre- și retro- 
ureterală), cu vase și ganglioni limfatici şi cu plexuri nervoase. În această porţiune, 
ureterul se găsește la 1 cm depărtare de gitul uterului si atinge fundul de sac vaginal 
ventro-lateral. ` 

În porţiunea preligamentară alunecă între vagin si vezică, încrucişind arterele vezico- 
vaginale și plexurile venoase uretero-vaginal si vezico-vaginal. 

Ureterul vezical are o lungime de 15 mm. Traverseazá oblic peretele vezicii din- 
afară înăuntru şi dinapoi înainte. Cele două orificii ureterale sînt situate la unghiurile dor- 
sale ale trigonului vezical, la o distanţă de 3 cm unul de altul (sint putin mai apropiate 
la bărbat). 

3 Structura anatomică a ureterului. Deosebim un strat conjunctiv periferic, un strat 
muscular neted format din fibre orientate circular la periferie şi longitudinal la interior 
ȘI o mucoasă cu epiteliu stratificat polimorf. 

Arterele ureterului provin din: arterele vonale, arterele spermatice sau utero-ovariene, 
arterele iliace, aortă, arterele hipogastrice şi artorole vezioulo-deferentiale sau vaginale. 
Ele formează un plex în adventitie, din oare pleacă ramuri, care, traversind musculara, 
ajung sub mucoasă, unde alcătuiesc un nou plex. 

Venele corespund arterelor, 


E ANATOMIA ŞI FIZIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL 23 
Limfaticele formează un plex în stratul muscular $i altul în stratul submucos. Ele 
comunică ou limfaticele vezicii și so termini în ganglionii hipogastrici, iliaci primitivi și 
lombo-aortici, 
Nervii urmează traiectul arterelor. Originea lor este în plexurile: renal, spermatic gi 
hipogastrio. Sub adventiţie formează o rofea în ochiurile căreia sint numeroși ganglioni. Din 
această rețea pleacă firigoare în musculară și mucoasă. 


ANATOMIA VEZICII 


Vezica este situată în micul bazin, înapoia pubisului, înaintea și deasupra rectului 
la bărbat, înaintea uterului şi deasupra vaginului la femeie. 

La copil vezica este în parte abdominală. A 

La bărbatul adult vezica goală are forma unui tetraedru cu o bază dorso-caudalá, 
triunghiulară şi un virf ventro-cranial, care 
se continuă cu uràca. 

Cînd este plină are forma unui ovoid 
cu extremitatea mare dorso-caudală și ex- 
tremitatea mică ventro-cranială, axul ei . 
mare fiind oblic în jos și înapoi (fig. 8). 

La femeie vezica are aceeaşi formă, 
dar diametrul transversal este mai mare 
decit la bărbat. i 

La copil are forma unui fus alungit. A — vezica este plină; B — vezica este goală. 

Capacitatea mijlocie a vezicii este de Fig. 8. — Forma vezicii (după Legueu şi Papin). 
400—500 ml. Cifra aceasta variază cu virsta, : 
sexul, obișnuința. În stare patologică vezica îşi poate mări sau micșora capacitatea. 
__ Vezica este situată în interiorul j 
unei loji (fig. 9 $i 10), ai cárei pereti 
sint alcătuiți: înainte de aponevroza 
ombilico-prevezicalá, inapoi de apo- 
nevroza prostato-peritonealá la bár- 
bat sau de aponevroza ventralá a 


fascia transversali 
/ponevroza ombi/co-prevezicală 


Fig, 9,— Raporturile ventrale ale Fig. 10, — Loja vozioli văzută i 
vezicii (după Legueu și Papin). (după Logueu gi Papin). parsan na trontati 


ligamentului larg la femeie, 1n jos de aponovroza polvină oranială şi în sus de peritoneul 
care acoperă peretele ei dorso-cranial, 

Prin mijlocirea pereţilor acostei loji aro raporturi diferite la bărbat şi la femeie si 
variabile intrucitva, după cum organul este gol sau plin (lig. 9, 10). à 
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La bărbat faţa ventro-caudală este în raport cu aponevroza ombilico-prevezicală, cu 
spaţiul lui Retzius, ou ligamentele pubo-vezicale, cu plexul venos al lui Santorini și cu 
simfiza pubiană. i 

Faţa dorso-oranială este acoperită de peritoneul parietal. în p 

Marginile laterale sint, in raport cu mușchii ridicători ai anusului și obturatori in- 
terni (fig. 11). Peritoneul care acoperă porţiunea lor superioară formează fundurile de sac 

laterovezicale, ín care se 
gásesc anse ale intestinului 
subtire. 
Marginea dorsalá este ín 
raport cu prostata, veziculele 
5 seminale și canalele deferente, 
deferen! iar prin mijlocirea acestora 
rele, CU rectul. 

Din unghiul ventro- 
cranial porneşte uraca, iar 
/ozicul; la cele două unghiuri dorso- 
semnal caudale se implantează ure- 
terele. 

La femeie fața ventro- 
caudală intră. în raport cu 
peretele ventral al vaginului, 
iar cea dorso-cranială cu uterul 
şi fundul de sac vezico-uterin, 
prin intermediul peritoneului. Marginea ei dorsală este în raport direct cu gitul uterului. 

Vezica plină isi schimbă într-o oarecare măsură raporturile. În partea cu totul cranială 
a feţei ventro-caudale se formează fundul de sac prevezical, care trebuie împins în sus în 
momentul cistotomiei, pentru a evita deschiderea peritoneului. y 

Gitul vezicii este situat la copil mult mai sus decit la adult, si anume pe un plan 
orizontal care trece aproape prin marginea cranială a pubisului. 

În cavitatea vezicii se găsesc formaţiuni anatomice importante. 

Pe podișul vezical se află trigonul (triunghiul lui Lieutaud), limitat dorsal de cuta 
interureterală și lateral de două margini care converg către orificiul profund al uretrei. 
La nivelul cutei interureterale se află mușchiul interureteral, iar la extremităţile ei orifi- 
ciile ureterale. 

Regiunea retroureterală sau fundul apare cu adevărat numai la bolnavii cu hipertrofie 
a prostatei, 

Coarnele vezicii sint depresiuni în cele două unghiuri dorso-caudale ale vezicii. 

Pe peretele ventro-caudal se remarcă proeminenţa provocată de simfiza pubisului. 

Pe peretele dorso-cranial se observă adesea proeminen(a faseieulelor musculare, sub 
formă de coloane, care circumscriu depresiuni numite celule. 

Peretele vezicii oste format din patru straturi: peritoneu, strat muscular, submucoasă 
și mucoasă, 

Peritoneul acoperă marginile laterale şi o parte din peretele dorso-cranial. 

À Musculara esto formată din troi pături de fibro netede, Pătura externă are fascicule 
longitudinale, caro pornese do la uraoă şi se răstiră po peretele ventral $i dorsal, alcătuind 
muşchii pubo-vezienl gi pubo-rectal, Pătura mijlocie este constituită din fascicule circulare 
orientate neregulat, Pálura internă osto compusă din fibre plexitorme cu direcţie longitu- 
dinală în partea cranială şi Uransversalit în partea oaudală, Fibrele musculare ale păturii 


Fig. 11. — Raporturile laterale ale vezicii (după Papin). 
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plexiforme se continuă ou stratul muscular al uretroi dorsale, Lateral și dorsal aceste fibre 
formează îrturile lateralo și friul modian alo lui veru montanum. e 

În regiunea interurotorală so adaugă mugohiul interureteral. Submucoasa este Jos 
din țesut conjunctiv lax; țesutul oonjunotiv dovine însă dens la nivelul trigonului vezicii așa 
inoit în dreptul acestuia mucoasa îşi pierdo. mobilitatea. 

Mueoasa este alcătuită dintr-un corion conjunotivo-elastic 
şi dintr-un epiteliu pavimentos stratificat, in caro se deo- 
sebese trei, forme do celule: 
profunde (poligonale), mijlocii 
(în rachetă) şi superficiale (în 
umbrelă). 

Vezica posedă de fiecare 
parte a ei trei pediouli arte- 
riali formati din: arterele ve- 
zicale craniale, ramuri ale ar- 
terei ombilico-vezicale, arte- 
rele vezicale caudale, ramuri Fig. 12. — Arterele vezicii (după Fig. 13.— Limfaticele vezi- 
din arterele genito-vezicale (la ^ Legueu si Papin). cii (dupá Legueu si Papin). 
bărbat) sau din cele uterine 
(la femeie) si arterele vezicale ventrale, ramuri din ruginoasele interne (fig. 12). 

Arterele vezicii se anastomozeazá larg intre ele si 
se distribuie formind trei reţele: subseroasá, submu- 
coasă, subepitelială. 

Venele vezicii, numeroase şi foarte voluminoase, 
însoțesc arterele si se îndreaptă către venele hipogastrice 
prin plexurile laterovezicale şi către venele ruşinoase 
interne prin venele vezicale ventrale şi prin plexul lui 
Santorini. : 

Vezica posedă o rețea dezvoltată de ease limfatice, 
în stratul muscular. De aci pleacă ramuri perforante 
care se varsă în reţeaua limfaticá perivezicală, de ase- 
menea foarte dezvoltată. Vasele eferente împrumută trei 
V căi: ventrală, către ganglionul mijlociu al lanțului iliac 
\ _Apogastric extern; dorsală, către ganglionul lanţului iliac primitiv 
şi ganglionii hipogastrioi; caudală, către ganglionii bì- 
furcatiei aortei (fig. 13). 

Nervii vezicii provin din simpatie şi din parasim- 
patioul saorat, Novvii de origine simpatică provin din 
nli PEN URREN (ganglionul hipogastrie), care la rindul 
pante ui esto n ogùtură ou plexul lombo-aortio prin inter- 

modiul nervului prosaorat, Nervii parasimpatiei provin 

din nervii erootori, Golul vezicii primeşte şi firigoare 

diroot din nervul vuşinos interu, Nervii formează in pe- 

Fig, 1, — Inorvaţia vozloli (după rotolo organului două ploxuri: unul în stratul museular, 

seguen si Papin). altul în submucoasă, Din acoste plexuri pleacă fir 

" caro 80 tormină în stratul epitelial (lig. 14), 

A Nervii parasimpatioi so distribuie mai eu seamă la corpul vezicii (datr 

Origine simpatică sint dostinapi în spooial gitului vezioii, 
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ANATOMIA PROSTATEI 


Prostata este situată 1n mioul bazin, sub. vezică, Rr ls areg ERR. 
locii, înapoia simfizei pubione, inaintea rootului, într-o lojă specia numi ia prota è 
Acoastă lojă aro 6 poro. Poretolo dorsal osto format de ERE p ZRA TUE 
lui Denonvillieors, oaro morge do la fundul de sac recto-vezical la aponevroz: j 


Spaliv 
retraóubian 


Vezicu/3 


$ seminal’ 


Plexul. 


SS 


1 — simfiza; 2 — spațiul retropublan; 3 — prostata; Fig. 16. — Raporturile ventrale si dorsale ale pro- 
4 — mușchiul ridicător al anusului; 5 — muschiul on statei (după Legueu si Papin). 

turator intern; 6 — aponevroza prostato-peritonea 3 

7 — fosa ischio-rectali; 8 — rectul; 9 — uretra; 10 — 
spațiul retrorectal. 


Fig. 15. — Loja şi raporturile prostatei, De 
secţiune orizontală (după Legueu si Papin). 


perineului. Peretele ventral este alcătuit 
dintr-o lamă de ţesut conjunctiv care se 
întinde de la aponevroza perineală mij- 
locie la mușchii pubo-vezicali. Pereţii 
laterali, drept și sting, sînt formaţi din 
lamele laterale ale prostatei, care fac 
parte din aponevroza sacro-genito-pubi- 
ană. În grosimea lor se găsesc plexurile 
venoase laterale ale prostatei. Peretele 
cranial este o lamă aponevrotică subţire 
care separă prostata de vezică. Peretele 
caudal este format, înaintea uretrei do es 
ligamentul transvers al perineului, iar — DURER : 
înapoia ei de mușchiul transvers profund TRIN T BER Raturi dorsale ale prostatei (dupà 
al perineului, învelit de aponovroza sa. 

La bărbatul adult prostata aro 20—30 mm lungimo, 40 mm lărgime si 25—30 mm 
grosime, Greutatea oi normală osto 20—25 g. 

Are forma unui con turtit dinainte inapoi ou baza oranială gi virlul caudal. 

Cu organele din jur prostata vino în raport prin mijlooiroa pereților lojii ei (fig. 15). 

Fata ventrală ia raport ou simfiza pubiană, do oaro o desparte loja rotropubiană, în 
care so găsoso plexurilo venoase alo lui Santorini, Faţa dorsală osto în raport ou ampula 
rectului (fig. 16), cooa co faco posibilă oxploraroa organului prin taot reotal (fig. 17). 
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Fotole lateralo sint în raport ou mugohii ridicători ai anusului acoperiți do aponovroza lor, 
Faţa cranială intră în raport, vontral ou vozioa, iar dorsal ou vozioulolo sominalo şi canalele 
ojuoulatoare. Virful prostatei so sprijină po aponovroza mijlooio a porinoului gi se găseşte 
la | om dedesubtul si înapoia simlizei pubisului. 

Prostata esto formată din posut glandular, fibro musculare notode, fibre musculare 
striate, țesut spongios. Esto străbătută de sus în jos do uretra prostatică. Canalele ejacula- 
toare traversează de asemenea țesutul prostatei pe o distanță do circa 20 mm, orientate 
oblio in jos şi înainte. Prin traieotul lor, canalele ojaculatoaro separă din masa glandei 
porțiunea denumită prospormatică sau lobul mijlociu. Tosutul prostatei inconjură uretra 
şi sfinoterul neted, luind o dezvoltare mare înapoi si lateral. Po faţa ventrală a prostatei 
se găseso fascicule de fibre musculare striate orientate în formă de semicerc ; ele formează 
sfincterul striat al uretrei (sfinoterul voluntar). 

Țesutul propriu al prostatei este format din glande tubulo-alveolare, al căror fund 
de sac este căptușit cu un singur rind de celule cubice. În lumenul lor se găsesc grăunțe 
de simpexion. 

Conductele excretoare ale glandei, alcătuite dintr-un strat conjunctiv gi muscular 
căptuşit cu epiteliu cubic unistratifioat, converg către uretra posterioară și se varsă in 
santurile laterale ale peru montanum-ului. 

La copil 'prostata există sub forma rudimentară de masă musculo-elastică în care 
țesutul glandular este foarte puţin dezvoltat. La pubertate țesutul glandular ia o mare 
dezvoltare. 

Arterele prostatei provin din: genito-vezicală, ramură a prostato-vezioalei (din hi- 
pogastrică), hemoroidala mijlocie și rusinoasele interne. Ele formează reţele capilare peri- 
acinoase. 

Venele, născute din reţelele capilare, iau mai multe căi: spre venele lateroprostatice, 
spre venele vezicale caudale, spre venele vezioulo-deferentiale şi spre plexul lui Santorini. 

Unele ajung în venele hipogastrice, altele in venele ruginoase interne. 

Limfaticele prostatei merg la: ganglionii prevezicali, ganglionii bifurcatiei iliace, gan- 
glionii iliaci externi şi ganglionul sacrat retrorectal. 

Nervii prostatei provin din plexul hipogastrio si din perechile 3 si 4 sacrate şi for- 
mează în jurul ei un plex în care se găsesc risipiţi ganglioni vegetativi. 


ANATOMIA VEZICULELOR SEMINALE 


Veziculele seminale sînt situate profund în excavaţia pelvină, înapoia vezicii, înaintea 
rectului, imediat deasupra bazei prostatei. Sint orientate de sus în jos, dinapoi înainte 
şi dinafară înăuntru. Axul lor de înclinare diferă, după oum vezica este plină sau goală. 

; Volumul lor variază in funcţie de perioada de aotivitate genitali: putin dezvoltate 
inainte de pubertate, oreso la adult, pentru a diminua din nou la bütrini. În medie sint 
lungi de 5—10 cm, largi de 30 mm, groase de 15 mm. Vezicula dreaptă este mai volumi- 
noasá decit cea stingă, Capaoitatoa unei vozioulo seminale este de 5—11 ml. Au formă 
alungită, ca o pară, cu extromitatoa mare oranio-lateral si coa mică situată oaudo-medial 
Suprafaţa lor este neregulată, mamelonată, asemenea unei vene variooase. 

Vezioulele seminale și porțiunile canalului deforent cu oaro vin în oontiguitate sint 
Invelite într-un țesut conjunotivo-musoular, prin mijlocirea căruia iau raporturi ou organele 
vecine, Acesta reprezintă partea dorsală a aponovrozei prostato-peritoneale a lui Denonvil- 
liers, mult Ingrogatá gi foarto bogată în vaso, 

Faţa ventrală a veziculei seminale esto în raport ou peretelo vezioii la nivelul trigo- 
nului, pe care 1l depăşeşte în lungime. Uroterul terminal tnoruoigeazi oblio partea cu totul 
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cranial a ei. Acest raport explică răsunetul bolilor veziculei seminale asupra ureterului şi 
«i ^ 4 


ăi i erioare (stenoză extrinsecă). : 
căt a în E. cu fata pun a rectului, aga incit veziculele seminale 

i cu uşurinţă prin tact rectal. : , 

2 E al k feței deis a veziculelor seminale este acoperită de peritoneul pel- 
vin, atunci cînd fundul de sac vezico-rectal coboară mai jos; obişnuit însă, veziculele sînt 
situate extraperitoneal. | : S 

Marginea laterală este în raport cu plexul venelor veziculare $i cu plexul prostatic- 

Marginea medială este în raport apropiat cu canalul deferent, care se dilată in această 
porțiune (ampula deferentului). Marginile mediale. delimitează între ele un unghi cu virful 
caudal, corespunzător bazei prostatei. În interiorul acestui unghi se găseşte unghiul inter- 
deferential. Unghiul intervezicular (normal-45—90°) variază după cum vezica urinară este 
goală sau plină. 

Extremitatea cranială ia raport cu ureterul terminal și cu peritoneul care o acoperă. 
Acest raport trebuie avut în vedere în operaţiile de extirpare a veziculei. 

Extremitatea caudală (virful sau gitul veziculei) este în raport cu canalul deferent, cu 
care se unește pentru a forma canalul ejaculator. 

Vezicula seminală poate fi considerată ca un diverticul al ampulei canalului deferent. 
Ca şi acesta, are pereţi formaţi din trei straturi concentrice; conjunctiv, în afară, muscular 
neted la mijloc şi mucos (format dintr-un corion si un epiteliu cilindric) in interior. La baza 
celulelor cilindrice ale epiteliului se găsesc diseminate celule cu caractere speciale, numite 
celule bazale. 

Pe secţiune, veziculele seminale apar ca o cavitate împărţită în numeroase cámárute, 
prin pereti care se intretaie. Aceste cámárute sint pline cu lichid spermatic provenit din 
glanda genitalá, la care se adaugá secretia veziculei însăşi. 

Arterele veziculelor seminale nasc din artera genito-vezicală (prin ramura veziculo- 
deferenţială) şi din artera hemoroidală mijlocie. Între aceste două sisteme există anastomoze 
strinse. 

Venele formeazá trei grupe: ventral, dorsal şi cranial. Toate se varsă in vena hipo- 
gastricá, prin venele vezico-prostatice. 

: Limfaticele, bine dezvoltate in stratul mucos şi muscular, se string în două-trei trun- 
chiun pentro. fiecare veziculă şi se varsă, unele în ganglionii hipogastrici, altele în ganglionii 
iliaci externi. 


Nervii provin din plexurile hipogastrice (fibre simpatice si fibre din erectori). 


ANATOMIA URETREI LA BĂRBAT 


a În porţiunea ei profundă uretra este situată în zon 
riorul prostatei. Ea străbate ap 


torește de-a lungul penisului. 


Anatomie se imp p 
1 arte in trei or țiuni uretra pr ostatică uretra membranoasă şı u 
H 
? 


Din punct de vedere fizio 


i à oaudalá a micului bazin, in inte- 
0i planurile perineului, trece prin rădăcina serotului şi călă- 


; patologic se deosebeso două porţiuni: uretra anterioară (spor 

bio se S à (spon- 
EOD gi uretra posterioară (prostatică si membranoasă). Aponevroza perineal i 
Slinoterul striat separă aceste două porțiuni. 


regiuni: naviculară, peniană, scrotală, per 


ă mijlocie şi 
De-a lungul uretrei se deosebesc mai multe 
i ineo-bulbară, membranoasá si prostatică (fie 

í In traiectul ei uretra are trei direcții diferite: prima (de la v e CR 
alá a simfizei) oblică în jos gi Inainte; 


i i i ; a doua (de la marg 
cina penisului) oblică în sus și înainte; a. troia (de la v 


ezică la marginea cau- 
inea caudală a'simfizei la rădă- 
ădăcina penisului la meat) direct în 


ta: pye 


ANATOMIA SI FIZIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL 29 


jos (cind penisul este 1n stare do flacoiditate). Astfel ea formează două unghiuri: primul 
deschis în sus și înainte, unghiul subpubian, al doilea deschis în jos și înapoi, unghiul pre- 
pubian. Unghiul prepubian se șterge în timpul erec(iei sau cînd se redreseazá penisul în 
timpul manevrei pentru cateterism. Unghiul subpubian este oarecum stabil. 

Lungimea medie a uretrei este de 16 cm, repartizatá dupá cum urmeazá: 12 cm pentru 
uretra peniană, 1 om pentru uretra membranoasá, 3 cm pen- 
tru uretra prostatică. Această lungime variază însă după in- 
divizi (penis lung), după virstá (la bătrîni se alungeste) sau în 


Fig. 18. — Împărţirea uretrei din 
punct de vedere anatomic (după 
Legueu şi Papin): 

1 — regiunea naviculară; 2 — regiunea 
peniană; 3 — regiunea scrotalá; 4 — regl- 
unea perineo-bulbară ; 6— regiunea mem- 
branoasă; 6 — regiunea prostatică. 


1 — meatul; 2 — fosa naviculară; 

3 — bulb; 4 — porţiune membranoasă; 
5 — fusul prostatic; 6 — Orificiul vezical. T 
Fig. 19. — Calibrul uretrei (după — * 
Legueu şi Papin): 1 


legătură cu unele stări patologice (hipertrofia prostatei alungeste uretra prostatică). La nou- 
născut uretra are 5—6 cm. La pubertate atinge 10—12 cm. 

Calibrul uretrei nu este uniform (fig. 19). Mulajul arată că există porţiuni strimte 
şi porţiuni dilatate: prima strimtoare, lungă de 5 mm, se află la nivelul meatului și are 
un diametru de. 7 mm; prima porțiune dilatată, fosa naviculară, lungă de 2 cm, are diame- 
trul de 10 mm; urmează o porţiune cilindrică, lungă de 6—7 cm, cu diametrul de 7—8 mm ; 
a doua dilatatie, fundul de sac al bulbului, cu diametrul de 10—11 mm; a doua strimtoare 
la nivelul uretrei membranoase, cu diametrul de 8 mm; a treia dilatatie la nivelul uretrei 
prostatice, cu diametrul de 10—12 mm; a treia strimtoare, la nivelul orificiului vezical, 
cu diametrul de 5—8 mm. x 

Cu excepția meatului, care este foarte puțin extensibil, calibrul uretrei poate fi mărit 
prin dilatatii instrumentale. În stare patologică distensia cu instrumente prea groase pro- 
voacă leziuni grave. De aceea este bine ca diametrul instrumentelor care se introduc în 
uretră să nu depăşească 8 mm. 

Suprafața internă a uretrei prezintă formațiuni importante de cunoscut în clinică. 
În regiunea spongioasă se găsesc numeroase cute longitudinale, formate de mucoasă. Tot 
aci se găsesc: orificiile glandelor lui Cowper, cite unul de fiecare parte a liniei mediane, 
pe peretele caudal al fundului de sac al bulbului; lacunele lui Morgagni, dintre care unele 
mari (foramina), în număr de 10—12, pe linia mediană a peretelui cranial, altele mici 
(foraminula), numeroase, dispuse în șiruri, mai cu seamă pe pereţii laterali şi pe cel cra- 
nial; în sfîrşit, valvula lui Guerin, pe peretele cranial al uretrei spongioase, la 1—2 om 
deasupra meatului, care delimitează sinusul lui Guerin, adînc de 6—12 mm (sondele subțiri 
se angajează uneori în acest sinus, impiedicind cateterismul uretrei). 

: În regiunea prostatic se găseşte la nivelul peretelui dorsal eeru montanum (caput 
gallinarum), lung de 15 mm, înalt de 3 mm, in virful căruia se deschide utricula prosta- 
tic, De fiecare parte a lui se deschid canalele ojaculatoare. Înspre vezică, el se prelun- 
gegte prin două cute, friurilo eeru montanum-ului, oare delimitează între ele toseta pro- 
statică, Înspre uretră se continuă ou oreasta urotrală. De o parto şi de alta este delimitat 
prin două șanțuri, șanțurile laterale, 
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Peretele oranial al uretrei este peretele chirurgical, deoarece este FE Mee con: 
stant în direcția sa gi so deplasează foarte puţin sub presiunea en e d E 

Cele trei porţiuni anatomice ale uretrei au raporturi diferite. Ure ad iE sies 
in raport cu fesutul glandular al prostatei, prin mijlocirea stinoterului ne je : je : a 
branoasă se împarte, după raporturile ei, in trei porțiuni: mijlocie, cuprina în grosimea 
aponevrozei mijlocii a perineului, proximală, foarte scurtă, situată între Meere apone- 
vrozü şi ciocul prostatei; distal, de asemenea foarte scurtă, situată sub aponevroza mij- 
locie, înainte de pătrunderea în bulb, avînd raporturi comune cu porțiunea perineală a 
uretrei spongioase. 

Uretra spongioasá este învelită în întregime de corpul spongios. Acesta este în aga fel 
orientat faţă de uretră, încît pe peretele cranial țesutul erectil este. foarte redus. Pentru a 
se evita hemoragia, uretrotomia trebuie făcută la nivelul peretelui cranial. 

Uretra este formată din trei straturi: mucoasă, corion şi musculoasă. 

Mucoasa are un epiteliu care diferă după regiune: cilindric stratificat (forma primi- 
tivă la embrion), care acoperă cea mai mare întindere a uretrei; turtit stratificat, în partea 
cranială a uretrei prostatice, în uretra membranoasă şi în fosa naviculară; de tranziţie 
(analog cu epiteliul vezicii) la nivelul bulbului. 

Corionul este format din două straturi: unul superficial, bogat în fibre elastice, altul 
profund (stratul spongios sau teaca erectilă), format din lacuri sanguine (aceasta explică 
pentru ce rupturile uretrei singerează abundent). 

Musculoasa este formată din două tunici de fibre musculare netede, una internă, longi- 
tudinală, alta externă, circulară, care formează sfincterul neted. 

Glandele uretrei sint de două feluri: glande epiteliale unicelulare, formate din celule 
clare, izolate sau în grupe, situate printre celulele cilindrice; glande alveolare (glandele 
lui Littre), în formă de sticlă, cu gitul strimt, căptuşite cu celule cilindrice (aceste glande 
secretă mucus). 

Diverticulii uretrali scurţi, simpli sau ramificati, paraleli, oblici sau perpendiculari 
pe lumenul uretrei nu trebuie confundați cu glandele lui Littre. Ca şi acestea, sint risipiţi 

în uretra anterioară (pînă la ure- 

. tra membranoasă) si aşezaţi pe 
pereţii ei laterali şi superior. 
Sfincterele uretrei sint în 
număr de două (fig. 20): sfinc- 
terul neted, situat la unirea 
uretrei cu vezica, si sfincterul 
striat. Acesta din urmă, muşchi 
complex, este format din trei 
părţi: o parte caudală, alcătuită 
din fibre interne circulare, fixate 
a iz elita mite eta şt Ea bus ones A MR 
pă Legueu şi Papin). lerne, care pornesc de la nodul 

perineal, se înerucişează cu cele 
pe pubis (muşchiul lui Wilson); 
interne; o parte cranială sau 


de partea opusă pe faţa ventrală a uretrei şi se fixează 
0 parte mijlocie sau trigonală, formată numai din fibre 
prostatică existentă nu 
Arterele, i 

n artera prostato-vezioalà. Uretra 
Bee ir tera l L i din ruşinoasa interni si o ramură din 
oidală mijlocie. Uretra Spongioasă primeşte ramuri din arterele: SORORE internă 

» Wrotrală ventrală $i oaudală şi dorsala penisului, 
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Venele uretrei prostatico morg la plexurile laterovezicale ale uretrei membranoase 
şi la plexul lui Santorini. Venele porțiunii peniene a uretrei spongioase merg la vena doi 
sală protundă a penisului, iar cele ale porțiunii perinealo la rușinoasa internă, prin venele 
aretrale şi bulbare. 2n 

PON formează mai multe trunchiuri care se duc: de la uretra balanicá gi penianá 
la ganglionii inghinali superficiali (grupurile interne), de la bulb și regiunea membranoasă 
la ganglionii retrofemorali interni și iliaci externi; de la uretra prostatică la limfati- 
cele prostatei. ; 

Nervii. Uretra prostatică primeşte inervaţia din plexul hipogastrie, iar restul uretrei 
din nervul ruşinos intern. 


ANATOMIA URETREI LA FEMEIE 


Uretra femeii este un canal scurt (30—40 mm). Începe de la gitul vezicii gi se ter- 
mină la vulvă, avind o direcţie în jos $1 înainte, aproape verticală. Partea ei profundă este 
situată în pelvis, regiunea ventrală a perineului și vulvă. 

Calibrul mijlociu al uretrei femeii este de 7—8 mm. Are forma unui fus, cu o 
strimtoare cranială (meatul profund) si o strimtoare caudală (meatul superficial). Pre- 
zintă pe peretele caudal o creastă longitudinală mediană. Are numeroase orificii glan- 
dulare. 

Orificiul cranial este situat deasupra unui plan orizontal care trece prin marginea 
caudală a pubisului, la 15 mm înapoia acesteia. 

Porțiunea pelvină vine în raport: înainte cu venele vezicale ventrale (care se varsă 
în vena dorsală a clitorisului) si cu spaţiul retropubian; înapoi cu vaginul, de care este 
separat printr-un strat conjunctiv lax; lateral 
cu aponevrozele sacro-recto-genitale $i cu ridi- 

cătorii anusului (fig. 24). 

Porțiunea perineală este în raport cu for- ANA E S 
mațiunile podișului uro-genital: înainte liga- / KNN iA |Mridicafor 
“mentul transvers al perineului, înapoi vaginul, s anal 
lateral lamele aponevrozei mijlocii, care conțin 
pediculii ruşinoşi interni. 

Meatul urinar este situat intre buzele mici, 
sub glandul clitorisului, inaintea tuberculului 
ventral al vaginului. 

Uretra femeii este formatá din douá stra- 
turi: mucoasá gi musculoasá. 

Mucoasa este alcătuită dintr-un epiteliu E 
cilindric stratificat (la cele două extremităţi (a 9ataza e ROME uretrei la femeie 
el devine pavimentos stratificat) si dintr-un j 
corion conjunctivo-elastic. Ea prezintă numeroase depresiuni analoge lacunelor lui Mor- 
gagni, și glande analoge glandelor lui Littre. De o parte şi de alta a meatului se deschid 
glandele lui Skene, adinci de 2—20 mm. : 

, Musculoasa este formată din fascicule do fibre netede aşezate în două planuri: intern 
longitudinal, extern, circular. : 1 

Arterele provin din ruginoasa internă, din vezioala oaudali si din vaginală. 
zi en ipd la venele vezioale oaudale $i ruşinoase interne gi limfaticele la gangli- 

Inervajía uretrei osto dată do ploxul hipogastrio si de nervii ruginosi interni. 


A VA 


Meal urelrat 
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ANATOMIA TESTICULULUI SI EPIDIDIMULUI 


'Testiculul și epididimul sint situate dedesubtul penisului, intre coapse, în partea 
ventrală a regiunii perineului, în scrot. În stare normală testiculul sting coboară ceva mai 
jos ca cel drept. : : 

Sint suspendate la extremitatea caudală a cordonului spermatic, ceea ce le face foarte 
mobile. Se ridică înspre inelul inghinal superficial prin contracția dartosului și cremasterului. 

Monorhidia (lipsa unui testicul) si anorhidia (lipsa ambilor testiculi) sint foarte rare. 

În urma unei tulburări în dezvoltare, unul sau ambii testiculi nu coboară în scrot. 
În cazul acesta avem de-a face cu criptorhidie uni- sau bilaterală. 

La copil si adolescent dimensiunile testiculului sînt foarte reduse. La pubertate, acesta 
crește brusc, încît la adult are in medie 40—45 mm lungime, 25 mm lărgime şi 30 mm 
înălţime. Aceste dimensiuni scad la bătrîni, prin atrofie. 

Testiculul impreună cu epididimul sáu cintáresc 18—20 g. 

Tesutul testicular este o pulpá moale, semifluidá. ln învelișul său fibros capătă o 
consistență mai mult sau mai puţin fermă. 

Epididimul are o consistență mai redusă decit testiculul. i 

Testiculul are forma unui ovoid turtit transversal, cu axul îndreptat de sus în jos 
şi dinainte înapoi, într-o înclinare de 45, 

Marginea ventro-caudală a testiculului este acoperită în totalitate de vaginală. Mar- 
ginea dorso-cranialá este în raport pe toată lungimea ei cu epididimul. Acesta se unește 
strins cu testiculul prin cele două extremităţi ale sale și este separat de el în porțiunea 
mijlocie prin fundul de sac al epididimului în care pătrunde pediculul. Pediculul, bogat 
în vase venoase, acoperă marginea medială a epididimului, pe care o maschează în bună parte. 

La extremitatea ventrală a testiculului (polul ventral), rotundă si cu suprafața regu- 
lată, se găseşte hidatida lui Morgagni. Din extremitatea dorsală (polul dorsal) porneşte un 
fascicul de fibre musculare netede, ligamentul scrotal al testiculului. 

Epididimul este alungit dinainte înapoi și culcat pe marginea dorso-cranială a testi- 
culului. Măsoară 5 cm lungime, 12 mm lăţime și 5 mm grosime. Are un cap, un corp 
şi o coadă. 

Capul (globus major), proeminentá rotundă, voluminoasă, aderă la testicul. 

Corpul epididimului este turtit în sens vertical. Faţa lui cranială, convexă, priveşte 
în sus și în afară. Faţa caudală, concavă, este cuicată pe marginea cranială a testiculului 
și pe porţiunea cea mai de sus a feţei laterale a acestuia. Ambele fete ale corpului epidi- 
dimului sint învelite de foita viscerală a vaginalei. Marginea laterală este subţire, ascuţită 
$1 proemină în cavitatea vaginală. Marginea medială, groasă, este în raport cu pediculul 
vascular al testiculului. 

Coada epididimului (globus minor) este culcată pe extremitatea dorsală a testiculului, 
de care aderă strins printr-un strat conjunctiv dens. Se continuă fără o linie de demarcație 
cu canalul deferent. i 

Testiculul și epididimul sint alcătuite din două părţi diferite: albugineea si pesu- 
tul propriu. ` 

Albugineea, membrană fibroasă groasă do 1 mm, inveleste complet testiculul. 

n sterii dorso-oranialo a tosticulului oa formează corpul lui Highmore, 
? tre eroase vaso, gi rețeaua lui Haller (rete vasculosum testis). De aci pornesc o 


serie de septurí, cáro delimit i Ü irami ini i 
HIDE , oază lobi do formă piramidală, plini cu țesutul propriu 


La nivelul epididimului albuginooa osto mai subpir 


0 şi mai puţin rezistentă. 
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Tesutul propriu esto format din canalieulo seminifero grupate în lobuli conici, În număr 
de 230—300 pentru fiocaro tostioul, fiecare lobul avind 3—4 canalicule. * 

Canalieulele sominiforo sint formate dintr-un perete conjunctiv, dublat de o ER 
protoplasmatică (sincitium Sertoli), in caro își fac ovolujia celulele liniei RON În d 
stanța tostioulară există de asemenoa celule intersti(ialo care reprezintă componenta er 
wink a organului, | 
a RoS lui Haller dă naştere la 10—15 conuri eferente; acestea, porforind albugineoa, 
pătrund in capul epididimului. 
in Tesutul = ae al epididimului este format de conductul epididimar (canalul colector 
al conurilor eferente), care ia naştere la nivelul capului si se termină la coada lui, conti- 
nuindu-se ou canalul deferent. vM 

La nivelul capului epididimului se găsesc organe rudimentare: hidatidele lui Mor- 
gagni şi organul lui Giraldés. i 

Arterele testiculului si epididimului sint in număr de trei: artera spermatică, desti- 
natà în special testiculului, artera deferenţială (se distribuie in porţiunea iniţială a canalului 
delerent, partea dorsală a epididimului și polul caudal al testiculului) si artera funiculară 
(accesorie). Arterele se anastomozează între ele în plin canal. 

Venele tormează plexurile spermatice. pei 

Limfaticele au originea în țesutul interstitial al testiculului si epididimului. Trun- 
chiurile colectoare se duc la ganglionii mijlocii ai lanțului iliac extern, la ganglionii juxta- 
aortici şi la ganglionii preaortici. 

Nervii provin din plexul spermatic si din plexul deferenţial care însoțesc arterele 
cu acelaşi nume. 


ANATOMIA SCROTULUI 


Serotul se prezintă sub forma unei proeminențe voluminoase, nepereche şi mediană, 
situată între coapse și suspendată la regiunea pubiană. Volumul şi forma lui variază după 
virstă. La adult măsoară in medie 6 cm înălțime, 5 om lărgime si 4cm grosime. Prezintă 
pe fata sa ventrală un sant median (rafeul scrotului) care îi dă un aspect bilobat. Este 
împărţit printr-un perete in două cavităţi, cîte una pentru fiecare testicul. 

Scrotuleste alcătuit din 6 tunici suprapuse: pielea; dartosul, muşchi pielos care aderă 
strins la faţa profundă a pielii formînd aparatul suspensor al scrotului, ligamentul suspensor 
al penisului şi peretele median al scrotului; tunica celuloasă, care dublează dartosul pe faţa 


„sa profundă; tunica musculoasá(cremasterul sau eritroida), compusă din fibre musculare 


striate care formează aparatul ridicător al glandei genitale; tunica fibr 
la formarea ligamentului scrotal al testiculului şi tunica vaginală, me 
care se invagineazá testiculul si epididimul și care are două foite ( 
delimitind între ele cavitatea vaginală. 

Foifa visceralá a vaginalei imbracă marginea caudală a testiculului, 
cele două feţe ale acestuia și ajunge în vecinătatea marginii or 
dimul, faţă de care se comportă diterit, după punotele in care se examinează: înăuntru ea 
întilnește pachetul vasculo-nervos al testiculului, pe care îl inveleste pe o întindere de 
10 mm, apoi se rásfringe medial şi caudal, pentru a se continua cu foița parietală; in 
afară, foija viscerală se angajează între testicul şi epididim pină la nivelul pachetului vas- 
cular, se prelungește apoi pe faţa caudali a epididimului, trece pe marginea laterală şi pe 
fata cranială a acestuia, ajunge pe faţa laterală a pachetului vascular, pe care o îmbracă 
pe o distanță de cifiva milimetri, şi se refleotoazi apoi, pentru oa să se continue din nou 
cu foifa parietală (ea formează asttel un mezou pentru epididim şi un fund de sao sub- 


oasă, care ia parte 
mbrană seroasă în 
parietală si viscerală) 


merge în sus pe 
aniale, unde întilneşte epidi- 
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epididimar); la nivelul capului şi cozii epididimului, seroasa viscerală trece direct de la 
hs , 
testicul la epididim. 
În cavitatea vaginalei se pot aduna produse patologice. d 
1 è " TM 1 u Li u x o ", 
Arterele scrotului se împart in superficiale gi profunde. Ar terele superficiale provin 
din rusinoasele interne si din perineala superficială, cele profunde din funiculară, ramură a 
y 
epigastricei. Wr 
Venele se împart in două grupuri: grupul lateral se duce la safena medială, grupu 
dorsal la venele ruşinoase interne, 
Limfaticele scrotului sint tributare ganglionilor inghinali superficiali (grupurile cranio- 
medial şi caudo-medial). 
Nervii sint senzitivi, motori şi vasculari. Provin din nervul ruginos intern (ramura 
perineală caudală) şi din nervii genito-temorali şi abdomino-genitali (ramurile genitale). 


ANATOMIA PENISULUI 


Penisul ia naştere la partea ventrală a perineului, în loja situată între aponevrozele 
perineală superficială si mijlocie. Urmează mai întîi o direcţie oblică în sus si înainte (ca 
şi ramurile ischio-pubiene) şi la nivelul simfizei se desprinde, devenind liber. 

Are două porțiuni, una dorsală sau perineală, cealaltă ventrală sau liberă. Ultima 
constituie penisul propriu-zis. În stare de flacciditate porţiunea ventrală coboară vertical, 
formînd cu porţiunea perineală unghiul penian, care se şterge în momentul erectiei. 

Are o lungime de 10—11 cm (2—3 cm mai mult la bătrîni) si o circumferință de 
S—9 om. ln stare de erectie aceste dimensiuni cresc. 

Penisul are o parte mijlocie (corpul) si două extremităţi: ventrală si dorsală. 

Corpul, de forma unui cilindru uşor turtit dinainte înapoi, are o faţă cranială (dosul 
penisului), două margini laterale si o faţă caudală, a cărei parte mediană prezintă o proe- 
mine(à longitudinală formată de uretră. 

Extremitatea ventrală, glandul, este o proeminentá conoidă, formată din corpul spon- 
gios al uretrei care creşte mult ca volum la acest nivel. Are un virf, o bază şi o supra- 
față exterioară. j 

La vîrful glandului este aşezat meatul urinar. 

Baza lui este foarte oblică de sus in jos şi dinapoi înainte. Depáseste in circumferință 
corpul penisului, formind coroana glandului, mult mai pronunţată pe fata dorsală. Glandul 
este delimitat inapoi de santul coronar sau balano-preputial. Porțiunea din penis care răs- 
punde acestui sant se numeste git. 

Suprafata glandului este netedá. Fata cranialá este cam de două ori mai lungă decit 
cea caudală. Ultima are pe linia mediană un sant longitudinal, car 
meatului urinar si se termină lărgindu-se la nivelul santului b 
sant, se inseră friul penisului, pe ale cărui fete laterale se află gr 

Preputul inveleste glandul ca un manşon. Are o suprafat, 
fără o limită precisă cu învelișul cutanat al penisului, 


care se muleazá pe gland, la a cărei faţă caudală ader 
roase glande sebacee rudimentare ( 
la șanțul balano-preputial şi o cir 
căreia se unesc pielea și mucoasa 

Între prepu 


e incepe puţin înapoia 
alano-preputial. În acest 
opitele laterale ale friului. 
ă exterioară, care se continuă 
o suprafață interioară, mucoasă, 
ă prin friu si care prezintă nume- 
glandele lui Tison), o circumferință dorsală care aderă 
cumferinţă ventrală, liberă (orificiul preputial) la nivelul 


V $i gland se află cavitatea prepu(ului in e 
. . : Rr 
logice. Lungimea preputului variază "d 
de „asemenea dimensiuni variabile, Ut 
rirea glandului (fimoză, car 


e se pot aduna produse pato- 
după individ şi după virstă. Orificiul preputial are 
heor poate fi asa de strimt, încit nu permite descope- 
e poate fi congenitală sau accidentală). 
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Penisul este alcătuit din organele erectile si invelisurile lor. 

Organele erectile sint corpii cavernoși $i corpul spongios. : 

Corpii eavernosi (drept şi sting), ocupă planul dorsal al penisului. Au o lungis 
de 15—16 em în stare de MNacciditate si de 20—21 cm în stare de erecție. Sint de formă 
cilindrică, lipiti de linia mediană, ca ţevile de puşcă, prin septul penisului perforat e 
loe in loc de lacune prin care comunică între ei. Pe fata lor cranialá ups M ar 
supraeavernos, median si longitudinal, in care merg vena dorsalá profundá, arterele CA 
sale şi nervul eu acelaşi nume. Pe fata caudală se găsește de asemenea un sant gs e 
şi longitudinal, santul subcavernos, ocupat de corpul spongios al „uretrei. Extremitatea 
dorsali a corpilor cavernoşi se imparte în două ramuri (rădăcinile corpilor cavernoşi) 
care se prind pe ramurile descendente ale pubisului si sint acoperite de mușchii ischio- 
cavernosi. $ 3 

Cele două rădăcini sint unite între ele printr-un ligament, ligamentul dintre 
coapse. Extremitatea ventrală a fiecărui corp cavernos se termină printr-un virf bont. 
Virfurile sint separate printr-un unghi diedru ocupat de ligamentul ventral al corpilor 
cavernosi. : : j 

Corpii cavernoşi sint alcătuiți din: un înveliș fibros propriu, albugineea, un sistem 
de tvabecule compuse din fibre conjunctive, elastice şi musculare netede care pornesc de 
pe faţa caudală a albugineei si un sistem de areole de mărime variabilă, care comunică 
între ele si sint pline cu singe (ţesut erectil). 

Corpul spongios este situat pe planul caudal al penisului. Are o lungime de 12—16 cm. 
Prezintă trei porţiuni: o porțiune mijlocie, corpul spongios propriu-zis; o extremitate 
dorsală dilatată, bulbul; o extremitate ventrală de asemenea dilatată, glandul. Corpul 
spongios are aceeaşi structură ca şi corpii cavernosi. 

Învelişul penisului este format din: piele, continuarea pielii regiunii pubiene şi 
scrotului; tunica musculară (dartos), continuare a dartosului scrotului; tunica conjunctivă, 
formată din ţesut conjunctiv foarte lax, bogat în fibre elastice şi tunica elastică (fascia 
penisului), aşezată direct pe organele erectile, la care aderă strîns si pe care alunecă pielea 
şi dartosul. 

Arterele penisului se împart în două grupe: ale învelişurilor şi ale organelor erectile. 

Arterele invelisurilor provin din arterele ruşinoase externe şi interne (prin perineala 
superficială si dorsala penisului). 

Arterele corpului spongios sint: pentru bulb, artera bulbo-uretrală sau bulbară 
(transversa profundă a perineului); pentru corpul spongios propriu-zis, artera bulbo- 
uretrală, artera spongioasă si artera uretrală; pentru gland, ramurile terminale ale dor- 
salei penisului. Arterele corpilor cavernosi sint reprezentate prin cele două 
cavernoase. 

Unele dintre aceste artere sint nutritive, altele funcţionale (erectile). 

Venele se împart în două sisteme: sistemul superticial, care îşi are originea in inve- 
ligurile penisului și formează vena dorsală superficială, ce se termină in vena satenă medială 
dreaptă sau stingă, si sistemul profund, format din venele corpului spongios, care se varsă 
in plexul lui Santorini, $i venele corpilor cavernosi, care so varsă in venele ruşinoase 
interne. 

Limfaticele formează o rejea superficială si una profundă. Trunchiurile lor colectoare 
merg la ganglionii inghinali profunzi, la ganglionul retroorural lateral şi la gang 
vezicali, 


artere 


lionii pre- 


Nervii provin din genito-lemoral, marele abdomino-genital Şi ruşinosul intern. 
Nervii organelor eroctile provin din plexul hipogastrie (simpatic) şi din nervul r 


usinos 
Intern (nervul dorsal al penisului și nervul perineal superficial) 


ge 


Prol. Gh, OLANESCU 


C i — 


FIZIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL 
FIZIOLOGIA RINICHIULUI 


Rinichiul esto un organ ou o intensă aotivitato fiziologică. Această concluzie 
este impusă de faptul că ambii riniohi consumă 9—10% din cantitatea do oxigen necesară 
organismului, deşi greutatea lor voprozintă numai 0,9595 din groutatoa Lotalá a corpului. 

Prin functiile sale, rinichiul are un rol do soamă în mon(inoroa homeostaziei, adică 
a stabilităţii condiţiilor de viaţă în mediul intern. ; 

Circuitul apei, reținerea echilibrată a eleotroli(ilor și proteinelor în organism, pre- 
siunea osmotică a lichidelor circulante, echilibrul acido-bazio sint în mare măsură dominate 
de activitatea parenchimului renal. " 

Funetia esenţială a rinichiului este formarea urinii. Prin ca, alături de plămin, rini- 
chiul este un organ principal în epurarea organismului de substanţe care nu-i sint necesare 
şi care, prin acumulare, devin toxice. 

Urina este o soluție suprasaturată de săruri. Elementele ei constituente sint ex- 
trase de rinichi din plasma sanguină. Aceste elemente sint: apa, sărurile (cloruri, fos- 
fati, biearbonati etc.), produsele finale ale metabolismului (in special ale metabolis- 
mului corpilor azotaţi), substanțele introduse inoidental in organism (medicamente, 
coloranţi etc.). 

Cantitatea de urină emisă de un adult în 24 de ore este de 1500 ml, în medie. 
Densitatea ei variază între 1018 şi 1027 (limite normale) si are un punct de congelatie 

între —1,30 şi —2,20?. Reacţia urinii este 


acidă (singura dintre umorile organismului 
Concentratia diteritelor în plasmă în urină . ` Qj A . 
substante DA UR ou reacţie acidă), datorită prezenţei fosfaților 
acizi şi mai cu seamă ionilor de hidrogen. 
ni 90 8 93—95 Reacția urinii poate deveni alcalină ca ur- 
ON Q1 Wm mare a unei alimentatii exclusiv vegetale. 
Urce 0.8 2—26 , Printre substanțele principale care mai 
Acid urio 0,6004 004 ; e ana paa Care ma 
intră în compoziția urinii amintim sărurile aci- 
totalul sărurilor diva em zilor sulfoconjugati (fenilsulfat, indoxilsulfat 
din care de potasiu etc.) si unele materii colorante 
q Q7 0,6 (uroorom, urobiliná). 
K da A Toate substanțele pe care le conţine 
g0; doge 0.18 urina se găsesc in plasma sanguină. Concen- 
X 010086 Qe traia lor este însă mult mai mare, fapt care 
PO, 0,009 0,27 pune în evidență puterea de concentrație cu 


dare este dotat parenchimul renal. 


MECANISMUL FORMĂRII URINII 


Unitatea funoţională a rinichiului este tubul urinifer sau nefronul. Urina este rezul- 
tatul activităţii celor 2—3 milioane de noefroni care aloütuieso parenohimul renal. Între 
diferitele segmente care compun nefronul esto o interdependenţă. 

Obstruotia completă a glomerulului esto urmată do atrofia întregului tub uri- 


nifer. La fol obstrucția unui segment tubular atrago după sine atrofia întregului 


nefron, j 
Mecanismul formării urinii 


a fost explioat în două moduri: 


| 
i 
i 
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Teoria secreției 


Formulată în anul 1842 de William Bowmann, pe baza observaţiilor NS 
turii anatomice a nefronului, susține od urina este un produs de secreție E: ce so Ae 
alcătuiesc epiteliul tubilor uriniferi. Apa si o parte din săruri (clorura d vi dapi 
secretate de glomerul, iar restul substanţelor solide de celulele SPEI d iet 
ce acestea le-au luat preparate gata din limfa peritubulară. Susţinută între alţii de 
hain (1874—1883) si de Nüssbaum (1897), această teorie este astăzi depășită. 


Teoria filtrării şi reabsorb[iei 


Formulată în anul 1844 de Karl Ludwig, admite că procesul de elaborare a ui 
se desfăşoară in două faze: faza de filtrare glomerulará gi faza de reabsorb(ie ant 

În faza de filtrare glomerulară se produce urina provizorie sau glomeru ară. E 
are loc la nivelul glomerulilor. În acest proces, de ordin pur fizic, mai mult sau RS ponr 
pasiv, pereții capilarelor glomerulului joacă rolul unei- membrane semipermeabile car 
permite să se filtreze în lumenul tubului urinifer un lichid asemănător ou Wo oera 
Acest lichid diferă de plasmă prin aceea că este lipsit de proteine și de anumite lipide, 
fapt pentru care se numește si ultrafiltrat plasmatic (fig. 22). ppi : 

Cantitatea filtratului glomerular, calculată prin determinarea coeficientului de epu- 
ratie a inulinei sau manitolului, s-a stabilit la un debit mediu de 120—125 ml/minut, 
ceea ce reprezintă 170—200 de litri în 24 de ore, pentru 
un adult. Dacă se ține seama că prin rinichi trec în fiecare 
minut 1300 ml sînge, adică o cincime din debitul cardiac 

pe minut (calcul făcut prin determinarea coeficientului de 
epuratie al acidului paraaminohipuric), iar in 24 de ore 
800—1 400 de litri, se deduce cá 9,5% din sîngele total sau 
16% din plasma sanguină este filtrată prin membrana 
glomerulilor. 

Diferența dintre compoziția filtratului glomerular si 
a plasmei sanguine pare să ţină de diametrul porilor mem- 
branei semipermeabile a capilarelor glomerulului, mult 
mai mic față de acela al moleculelor proteinelor plasmatice. 

De fapt s-a constatat că filtratul glomerular nu este 
total lipsit de proteine. Normal, membrana glomerulară 
este permeabilă pentru unele proteine cu moleculă mică. 
Din acestea fac parte albumina Bence-Jones şi gelatina 
(greutate moleculară 35 000), ovalbumina (greutate mole-  ,.. arterlola aferentă; 2 — artertola 
culară 34000) si hemoglobina (greutate moleculară 68000). Storni 3, — ghemul capilar; 4 — 
Membrana glomerulará normală este însă absolut imper- Fig. 22. — Filtrarea  glomeru- 
meabilă pentru proteinele a căror greutate moleoularü Mi UNA Remon lulut lui 
trece de 70 000. Dintre acestea fao parte serumalbuminele 5 Mes 
(greutate moleculară 70 000), globulinele (greutate moleculară 150 000), cazeina şi fibr 
genul (greutate moleculară 180 000). 

Faptul că în urina normală praotio nu se găsesc proteine so datorește reabsorbtiei lor la 
nivelul tubilor. S-a constatat că filtratul glomorular conține albumină tn concentrație de 
20 mg%,, ceea ce la o cantitate de 180 do litri de filtrat însemnează 36 g. Această canti- 
late este reabsorbită la nivelul tubilor, astfel tncit tn urina normală din 24 do oro se güseso 
abia 39 mg de albumină (aceasta nu poate fi dozată ou mijloacele obişnuite do luoru). 


ino- 
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În condiţii patologice porul membranei glomerulare In enodis Te ST 
teinelor plasmei in filtratul glomerular. De asemenea, reabsorbţia PE a 
tubilor este parţială sau nu se mai produce de loc. Apare aste) albuminuria. : i 

Formarea filtratului glomerular nu este posibilă decit in anumite condiţii de ordin 
fizic, Teoretic, trecerea plasmei prin membrana semipermeabilă a capilarelon glomerulare 
se face sub efectul unei presiuni eficace de filtrare, care se stabileşte in interiorul dala 
capilar (p.f. — 40 mm Hg). Această presiune rezultă din presiunea sanguină din capilaru 
glomerular (p.g. = 75 mm Hg), din care se scade presiunea osmotică a proteinelor pi 
plasma sanguină sau presiunea oncoticá (p.o. = 30 mm Hg) adaugată cu presiunea lichi- 
dului din capsula lui Bowmann sau presiunea capsulară (p.c. = 5 mm Hg): 

p.f. (40 mm Hg) = p.g (75 mm Hg)— [p.o (30 mm Hg) + p.c (5 mm Hg)]. 

Variaţiile presiunii eficace de filtrare modifică volumul filtratului glomerular dar 
nu influențează compoziţia lui. 

Presiunea sanguină este cel mai important factor în formarea filtratului glomerular. 
În capilarele glomerulare ea este mai mare decit în toate celelalte capilare din organism. 
La aceasta contribuie particularităţile anatomice ale circulaţiei singelui în rinichi: 

1. Capilarele glomerulului provin din artera renală, care este foarte scurtă şi care 
are ramificații de asemenea scurte. Unda sanguină din aceste artere pierde foarte puţin din 
presiunea sa iniţială. : 

2. Arterele renale se gásesc aproape de inimá $i pentru acest motiv presiunea sanguină 
glomerulară reprezintă o fracțiune importantă din presiunea sanguină aorticá. 

3. Diametrul mai mare al arteriolei aferente şi diametrul mai mic al arteriolei efe- 
rente contribuie la menţinerea unei presiuni sanguine ridicate în capilarele glomerulului. 

Contracţia arteriolelor aferente scade debitul şi presiunea sanguină în glomerul; dim- 
potrivă, dilatatia lor le măreşte pe amîndouă. 

Contractia arteriolelor eferente scade debitul şi crește presiunea în capilarele glomeru- 
lare. Un efect invers se produce în momentul cînd aceste arteriole se dilată. 

Probabil că aparatul neuro-mioarterial (Goormaghtigh) sau corpusculul juxtaglomerular 
din media arteriolei aferente are rol de reglator al circulatiei glomerulare (presiune si 
debit). 

In stare normală, presiunea sanguină (hidrostatică) din capilarul glomerular este 
de 75 mm Hg. x 

Variaţiile experimentale sau patologice ale presiunii glomerulare au influență asupra 
cantităţii filtratului glomerular. Diureza încetează cînd presiunea arterială scade sub 
75 mm Hg, chiar dacă debitul sanguin renal rămîne ridicat (1 300 ml/minut). 

În stările de şoc chirurgical sau traumatic, in hemoragii, ori de cite ori presiunea sisto- 
licá a singelui scade, se instalează o oligurie sau chiar o anurie. Dacă presiunea sanguină 
din capilarele glomerulare rămîne totuşi superioară presiunii oncotice, liltratul glomerular 
se produce, însă în cantitate atit de mică, încit este reabsorbit complet la nivelul tubilor. 
Secţiunea inaltă a măduvei spinării la ciine scade presiunea arterială sistolică sub 80 de mm 
Hg, limita compatibilă cu diureza, și formarea urinii încetează. 

Diureza crește cind presiunea sanguină din capilarele glomerulului se ridică. Acest 
fapt a fost demonstrat pe animale, prin perfuzii ale rinio 
pe vena renală, Toate substanţele care provoacă creşterea presiunii 
glomerulului au ca rezultat creşterea volumului diurezei (a filt 
trarea de doze mici de adrenalină produce o creştere a diur 
în doze mari este urmată de o scădere a volumului urinii. 
că în doze mici adrenalina provoacă o constrie 
9 creștere a presiunii sanguine în o 


hiului sau prin compresiuni uşoare 
sanguine în capilarele 
'atului glomerular). Adminis- 
ezei. Dimpotrivă, administrarea 

Explicaţia este dată de faptul 
tio a arteriolelor eferente, ceea ce duce la 
apilarele gomerulilor, pe eind în doze mari provoacă 
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o constrioţio a arteriolelor aferento, caro esto urmată de scăderea presiunii singelui in 
capilare. r , y 
si Creşterea presiunii sanguine măreşte volumul filtratului glomerular numai GERE i 
enjeazü debitul sanguin renal. Exoitarea splanhnicului la un animal cu Coo. 26 
intactă scade dobitul urinar, deşi máürogto presiunea sanguină, deoarece ea provoacă n a É i 
timp vasoconstrieţia vaselor renale, Cind aceeași experienţă se face la un EA Fd 7 
prealabil s-a donervat rinichiul, diureza crește, deoarece vasele renale nu sint influențate 5 
debitul şi presiunea sanguină ronalá cresc, ca urmare a creșterii presiunii sanguine. 

În hipertensiunea arterială volumul urinii nu este crescut, probabil pentru că tonusu 
oroscut al arteriolelor aferente provine creşterea presiunii în capilarele glomerulului. 

Volumul filtratului glomerular variazá in sens invers cu cifra presiunii oncotice 
intracapilare (presiunea coloid-osmoticá). Diluţia singelui prin perfuzii cu soluţii saline 
este urmată de o creştere considerabilă a diurezei, deşi debitul renal nu a fost modificat. 
Aceasta se datorește diluării proteinelor plasmatice, deci scăderii presiunii oncotice intra- 
capilare, care face posibilă creşterea volumului filtratului glomerular. Dimpotrivă, adu 
garea de soluţii coloidale sau de polivinilpirolidon in perfuzie este urmată de o scădere a 
volumului urinii. a i 

În unele stări patologice, cum este nefroza lipoidică, desi presiunea oncotică a sin- 
gelui este scăzută, volumul urinii este totuși redus. Acest fapt se explică prin fuga apei din 
compartimentul intravascular în spaţiile intercelulare. ph 

Hiperproteinemia intilnitá în unele boli, cum este mielomul multiplu, nu are nici o 
influentá asupra diurezei. În această boală proteinele singelui sint reprezentate mai ales 
prin globuline, ale căror molecule mari nu produc o creștere mare a presiunii oncotice in vase. 

Presiunea oncotică normală este de 30 mm Hg. Ori de cite ori presiunea sanguină 
din capilarul glomerular scade, apropiindu-se de presiunea oncoticá, diureza se reduce, prin 

scăderea volumului filtratului glomerular. 

Cifra normală a presiunii intracapsulare este de 5—10 mm Hg. Cînd această presiune 
creşte la 50—70 mm Hg, diureza încetează prin sistarea formării filtratului glomerular. 
Faptul a fost dovedit experimental, la cîine, prin legarea ureterului, care este urmată de 
creșterea presiunii urinii în căile excretoare ale rinichiului. 

Debitul sanguin renal are de asemenea un rol în determinarea volumului filtratului 
glomerular. În cazul cînd el suteră o scădere importantă, așa cum se întîmplă în stările de 
șoc, filtratul glomerular descrește sau încetează. 

În condiţii normale, contracția arteriolelor eferente menține presiunea eficace de 
filtrare, chiar cînd debitul sanguin renal suferă o scădere. 

O serie de alţi factori au influenţă în determinarea cantităţii filtratului glomerular. 

Rinichiul are o bogată reţea de fibre vasomotoare. Denervarea lui este urmată de o 
poliurie care durează aproximativ cinci luni, după care diureza revine la normal. Această 
operaţie provoacă creșterea filtratului glomerular printr-o relaxare a arterelor şi arteriolelor 
renale, urmată de creșterea presiunii în capilarele glomerulilor. Revenirea la nor 
babil datorită unui tonus automat în vasele rinichiului. 

Stimularea nervului splanhnic duce la încetarea formării urinii, 
fenomen se datorește unei contracţii spastico a artoriololor renale, care suprimă circulația in 
capilarele glomerulului: este mecanismul anuriei reflexe, caro apare după operaţii pe unele 
organe, ca ureter, rinichi, colon terminal. Printr-un mecanism asemănător Trueta a explicat 
anuria care aparo în cursul zdrobirii extremităților (sindromul de strivire). 
Numărul glomerulilor în staro de funo(iuno are importanţă în determinarea volumului 

filtratului glomerular, Pentru a so produce cantitatoa normală do filtrat (120 ml/minut) 
ete necesar ea cel puţin o troime din numărul glomerulilor să fio in star 
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izi i stori care condiționează 

Virsta, sexul, ropausul şi eforturile fizice sint tot atipia mo oare condiţ i 

SI Alina i j i d redusă. 

SUR d volumului filtratului glomerular; au însă o impor tanță re To ga 
iy a dona fazd are loo formarea urinii definitive. La nive u D ERA DE 
REN i ERE ; 
bsorbția filtratului glomerular. Avesta conține substanţe ca apă, zahăr, # i, 
Pew bicarbonaţi eto., care trebuie redate circu aţiei. 
Fără o roabsorbție masivă la nivelul tubilor 


GLOMEAUL pierderile de apă și electroliți ale organismului 
prin filtratul glomerular ar fi de nesuportat 
: (lig. 23). is 
I Dacă se are în vedere cá din 180—200 de litri 
£e x foh filtrat glomerular rinichii prepară 1 000—1 200 
nto Bicarbonat’ ml de urină definitivă in 24 de ore, înseamnă 
ARSO că 99% din filtratul glomerular este redat or- 
ganismului prin funcția tubilor uriniferi. 
Sa ce) Dovezi despre existența reabsorb(iei tubu- 
ans? -Rente 

mei BA lare sînt multe. nih 
Prima dovadă este că urina definitivă 
p-—Eohmelenrseta reprezintă numai 1% din cantitatea filtratului 

Ii Sd momo x glomerular. 
um x red a Urina normală, spre deosebire de filtratul 
>> Aer glomerular, nu contine glucoză, ceea ce inseamnă 
că aceasta a fost reabsorbită în întregime la 

D, nivelul tubilor. ; 
Fig. 33.— Reabsorbtia tubulară (după Fanconi). În intoxicaţiile cu acid cianhidric, care 


suprimă activitatea vitală a celulelor tubilor, 
urina are un volum mai mare și o compoziţie foarte apropiată de aceea a filtratului 
glomerular. : 
p3? In intoxicatiile cu săruri de mercur, care provoacă degenerescenta celulelor epiteliului 
tubular, în locul unei reabsorbtii selective se produce o difuziune pasivă a întregului filtrat 
glomerular prin membrana tubulară, explioind apariţia anuriei, deşi filtrarea glomerulară 
continuă în mod normal (Richards). É 

La pestii cu tubi glomerulari, după injectarea unei soluţii de carmin, colorantul se 
regăseşte in filtratul glomerular si în celulele epiteliale ale tubilor (sub forma de ineluzii 
protoplasmatice — fenomen de atrovitoză). La aceşti pesti glomerulii si tubii au vascula- 
rizatie separată. Dacă se leagă vasele glomerulului, carminul nu se mai elimină prin filtratie 
glomerulară, iar atrocitoza la nivelul tubilor lipseşte. 

Injectarea de tuș de China în tubii uriniferi la mamifere este urmată de apariția unor 
incluzii de colorant în celulele epiteliale ale acestora, 

Experiențele de mai sus dovedeso existența roabsorbţiei tubulare. 

Din punct de vedere funcțional, epiteliul tubilor trebuie privit ca o membrană elec- 
troosmotică, iar reabsorbția diferitelor substanțe prezente în filtratul glomerular, ca un 
proces eleotroosmotie. Prin tubul proximal se reabsorb substanțele eleotroosmotio active, 
iar prin tubul distal, cele eleotroosmotio inaotive, 
han h n oum so comportă faţă de procesul de roabsorbţie, constituenții filtra- 

8e grupează în trei oategorii (Rehberg): substanță Qu prog inalt de elimi- 


nare, substanțe cu prag coborit de oliminare și substanțe Divi prag, 


nu sint eliminate deett, în măsura in. 
să do fiziologia organismului. Aceste 
roces aotiv celular sint: apa, glucoza, 


Substanțele cu prag înalt, utilo vieţii celulelor, 
care concentrația lor în singo a depășit limita impu 
substante reabsorbite în mou seleotiv printr-un p 
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dt mue E iul, fosforul și sulful, Elo so 
olorura de sodiu, bioarbona(li, aminoacizii, potasiul, calciul, fosforul gi sulfu 


găseso în urină în conoontra(io mică sau chiar lipseso (de pildă glucoza). li 
Substanțele cu prag de eliminare coborit rozultă din metabolismul celular (în dup n 
metabolismul corpilor azotaţi). Sint inutile vieții celulare. Ele se elimină proporţional Cu 
concentrația lor în singo si se găsesc totdeauna într-un procent mai mare În urină, Din 
aooastă grupă fao parte: ureoa, amoniacul, acidul uric, fosfa[ii, gulfafii. Tot aci trobuie 
menționate și unele substanțe care sint introduse aocoidental in organism, câ: albastrul 
de motilon, iodul, fenolsulfonftaleina, diferite medicamente. Substanțele ou prag coborit 
se reabsorb parţial la nivelul tubului, printr-un proces simplu de difuziune. Unele, cum 
este oreatinina, nu se reabsorb de loc. 2 

Dintre substanțele care se elimină fără prag fac parte: alcoolul etilic, alcoolul metilic, 
alcoolul propilic, acetona, Eliminarea lor în urină se face in aceeași concentrație în care 
se găsesc în singe. ; 

Egalitatea concentrației sanguine gi urinare a acestor corpi se menţine oricare ar fi 
starea funcţională a rinichiului. Faţă de ele, epiteliul tubilor se comportă ca o membrană 
inertă. Nu sint reabsorbite nici activ, nici prin difuziune. 

Prin mieropunofii etajate de-a lungul nelronului s-a constatat că lichidul capsular are 
aceeaşi concentrație moleculară, aceeași rezistivitate electrică și același pH ca și plasma 
sanguină, deci aceeași compoziţie. 

Atunci cînd se administrează indigo-carmin, albastru de metilen, fenolsulfonfta- 
leină, acestea se găsesc în filtratul glomerular în aceeași concentrație ca in singe. 

S-a constatat de asemenea că apa, glucoza, acizii aminaţi si constituen(ii minerali ai 
filtratului se reabsorb la nivelul tubului urinifer. 

Există însă o diferență între cele două segmente (proximal şi distal) ale tubului, în 
ceea ce priveşte reabsorbția. 

Apa constituie peste 90%, din filtratul glomerular și circa 99%, din ea se reabsoarbe 
prin tub. Întreaga suprafață a epiteliului tubular reabsoarbe apa. Sînt dovezi că acest 
fenomen are loo chiar și în tubii coleotori (precipitarea cristalelor de acid uric, de sulfa- 
mide și de miohemoglobină la acest nivel). 

Cantitatea care se reabsoarbe în diferitele segmente ale tubului urinifer este însă 
diferită. Aproape 80% din apa filtratului glomerular este absorbită prin tubul proximal; 
această cantitate este constantă si se numește cantitate obligatorie (reabsorbtie obligatorie). 
Restul de aproape 20% se reabsoarbe la nivelul ansei lui Henle și prin tubul distal; această 
cantitate esto variabilá, in functie de activitatea celulelor epiteliale si se numeste canti- 
tate facultativă (reabsorbtie facultativă). 

De asemenea, mecanismul prin care se face această reabsorb 
este diferit. În tubul proximal ea se face printr-un mecanism pasiv. Celulele epiteliului 
tubular reabsorb activ numai substanțele dizolvate tn filtratul glomerular, in special clorura 
de sodiu, glucoza și fosfafii, iar apa treco aci pentru a satisface principiul izoosmozei 
egalind presiunea osmotică din capilarele peritubulare, crescută prin renbsorbti it 
ților, cu aceea a lichidelor intratubulare. yarélebtrolis 

In tubul proximal urina este izotonică față do plasmă, deoarece a 
solizi sint reabsorbiji în 8000081 proporţie în car 
pH ca și plasma sanguină, 

În EUM distal apa esto roabsorbitit de oolulolo epiteliale printr 
acest nivel mecanismul izoosmotio nu mai poate aofiona, urina fii i i 
cu presiune osmotică mai mare doolt presiunea ERE "din ces AU n 
filtratul tinde să atingă concentraţia urinii normale, prin reabsorbtia Me = eor Aoi 
faţă de soluţie. La nivelul tubului distal urina dovine acidă. S QAUM 
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Mecanismul prin care apa este reabsorbită la nivelul ansei lui Hou al eres 

coleetori nu este bine cunoscut. El pare să fie independent de legile osmozei și supus alto 
ori pecial de natură endocrină. ; A 

Mu dde aminaţi se reabsorb în totalitate prin tubul proximal. 2 oda 

glucozei prin membrana tubulará intervine un fenomen de fosforilare a mo » ei e 

glucoză printr-o enzimă, fosforilaza renală. Defostorilarea se face de altă enzimă, fosfataza 

alcalină din tubi. : i à 

Cam 80—909/ din clorura de sodiu filtratá se reabsoarbe la nivelul tubului proxi- 
mal si numai o mică parte prin ansa lui Henle si tubul distal. Numai 0,3% se eliminá 
prin urină. í T 

Potasiul este reabsorbit in totalitate prin tubul proximal. Prezenta lui in uriná se 
datorește unei excrefii care are loc la nivelul tubilor distali. 

Ca, Mg, vitamina C sint reabsorbite partial prin tubul proximal. 

Bicarbonatii se reabsorb prin tubul proximal. Cind concentraţia lor in filtrat trece 
de 25 mEq la litru, o mică parte se mai reabsoarbe la nivelul tubului distal, restul rămi- 
nind in uriná, pe care o alcalinizeazá. 

85% din fosfatii filtrati sint reabsorbiti în tubul proximal si uneori o foarte mică 
parte in tubul distal. ; 

Sulfatii se reabsorb in cantitáti mici (0,595) prin tubul proximal. 

Acidul uric este excretat prin filtratul glomerular. 90% din uratul filtrat este reab- 
sorbit prin tubi. Excretia acidului uric prin tubi, prezentá la pásári si reptile, nu are 
loc la om. 

Ureea, cel mai important rest al metabolismului substantelor azotate, este filtratà 
prin glomeruli. O parte este reabsorbită de tubi printr-un fenomen de difuziune. Nu se 
ştie precis dacă această reabsorbtie are loc la nivelul tubului proximal, la nivelul tubului 
distal sau de-a lungul întregului tub urinifer. Cantitatea reabsorbită prin tubul distal este 
însă mai mare. 

Proteinele filtratului glomerular sînt reabsorbite la nivelul tubului proximal. 

Există factori care influenţează reabsorbtia apei si electroliților la nivelul tubului. 

Hormonii corticosuprarenali (dezoxicorticosteronul, cortizonul) acţionează asupra tubului 
în intregime, ridicînd pragul de reabsorbtie a clorurii de sodiu şi, prin aceasta, şi a apei. 
Insuficienta acestor hormoni duce la eliminarea exagerată de sare şi apă prin urină. Aşa se 
intimplá în boala lui Addison sau la adrenalectomizati. Administrarea in exces a cortizo- 
nului determină retentia clorurii de sodiu şi a apei, care poate duce la edeme. Insuficienta 
hormonilor corticosuprarenali mărește reabsorbtia potasiului; excesul lor are drept urmare 
o creștere a excretiei-acestui cation. 

Lobul dorsal al hipofizei secretă un hormon antidiuretic, car 
distal, mărind reabsorbtia apei în fracțiunea ei facultativă şi e 
trarea urinii $i la determinarea diurezei. 

Absența sau inhibarea secreției acestui hor 
avind densitate mică, aga cum se întîmplă în d 
de apă. Se pare că acţiunea acestui hormon se 
ansei lui Henle. 

COMPARTE Ao diun acționează asupra tubilor 
minind astfel o fosfaturio. 


Tirozina este antagonistul hormonului antidiuretio, 


e acţionează asupra tubului 
ontribuind astfel la concen- 


mon duce la apariţia unei poliurii, urina 
iabetul insipid sau în ingerările masive 


întinde si asupra segmentului subțire al 
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Ingerarea unei cantităţi mari de apă este urmată de poliurie, rinichiul eliminind 
excesul de apă in aproximativ patru ore. Nu se știe precis dacă poliuria care urmează inge- 
rării masive de apă este datorită creşterii volumului filtratului glomerular sau scăderii 
reabsorbţiei la nivelul tubilor, prin inhibarea hormonului antidiuretic. Acest din urmă 
mecanism pare mai admisibil. : : 

Restricţia in ingerarea lichidelor scade diureza. Acelasi efect il au pierderile exce- 
sive de apá din organism. Scáderea diurezei se datorește unei creşteri a reabsorbtiei apei, 
aceasta fiind, după cum se stie, o substanță cu prag. Reabsorbtia apei crește pentru a se 
evita o scădere periculoasă a volumului sanguin. 

Scăderea concentraţiei clorurii de sodiu în compoziția plasmei sanguine dezlántuie 
secreția hormonilor corticosuprarenali, care ridică pragul de eliminare a acestei substanţe, 
retinind-o astfel în organism. 

Diureticele au influență asupra funcţiei tubilor. Diureza poate să crească prin spo- 
rirea volumului filtratului glomerular sau prin descregterea reabsorbtiei tubulare. Sărurile 
de mercur (salirganul etc.) provoacă o diureză crescută prin scăderea reabsorbtiei filtratului 
glomerular. Ureea, diuretic puternic ca şi glucoza, acționează ridicînd tensiunea osmotică 
a filtratului glomerular, ceea ce împiedică reabsorbtia apei in tub. La fel, sulfatul de 
sodiu, cafeina, teobromina, teofilina scad reabsorbtia apei din filtratul glomerular. Se pare 
că marea majoritate a substanţelor diuretice acţionează prin scăderea reabsorbtiei la nivelul 
tubilor. Apa este un diuretic valoros. Ea acţionează, pe de o parte, prin creşterea filtra- 
tului glomerular, pe de alta, prin inhibarea reabsorbtiei tubulare. 

Sistemul nervos central are influență asupra funcţiei tubilor și a diurezei în general. 
Experimental se pot produce variaţii ale diurezei prin reflexe condiţionate (Bikov). 

Procesul de elaborare a urinii nu se reduce numai la filtrarea glomerulará si la reab- 
sorbtia tubulará. Prezenta unor substante in urină nu poate fi explicată decît prin pro- 
prietăţile excretoare sau secretoare ale epiteliului tubilor. 

Din comparatia coeficientului de epurare (clearance) al creatininei cu acela al inulinei 
rezultă că o treime din cantitatea de creatinină se elimină prin excretie tubulară. 

Tot prin excretie tubulară are loc eliminarea prin uriná a potasiului (Berliner) si a 
unor coloranti (fenolsulfonftaleina). 

Substante ca diodrastul, 
tubulará. 


Prin procese de descompunere si sinteză, celulele epiteliale ale tubilor secretă unele 
substanțe importante în echilibrul chimic al umorilor. 


penicilina, acidul paraaminohipuric se elimină prin excretie 


Acelasi rol il are si ionul hidrogen, rezultat de asemenea printr 
in tubi. El asigurá in buná parte aciditatea urinii. 

Aceste procese au loc in segmentul distal al tubilor uriniferi. 

Rinichiul are funcţie de glandă endocrină. În tubi se formează substanțe care se varsă 
in singe sub forma unei secreţii interne. Acestea sînt: renina, produsul VEM (vaso- 
excitomotor) al. lui Shorr şi unele amine presoare cu rol important în homeostazia 
circulaţiei. 

Între funcţia glomerulului și cea a tubului trebuie să existe un echilibru. 
anormale, din cauza repartizării inegale a leziunilor, echilibrul glomer 


"un proces de sinteză 
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8i apar o serie de tulburări in organism. 
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FIZIOLOGIA APARATULUI EXCRETOR AL URINII 
FIZIOLOGIA CALICIILOR 


Structura anatomică a caliciilor este adaptată funcţiei pe „care peten 0 MERI. 
Caliciul este format din papilă, din fornixul care o inconjurá, din infundi 3 
vă azinet. 

" s Ee netede ale bazinetului se grupează în fascicule ir care aa 
verg către zona lui de unire cu caliciul. La acest nivel fiecare QE se in să 2 
sau patru fascicule secundare, dintre care unul, cu direcție longitudina &, cd e 3 x 
infundibulului, iar celelalte, cu directie circulară, se întorc după un pr scur * 
bazinet, unde dispar. La nivelul unde caliciul se varsă în bazinet, fibre dir Peu. 
cele longitudinale se întretaie formînd o reţea groasă, care se numește sfincterul calici : 


VW org s 


Pan 


Fnrnir 


Sfinclerut 
paoile 


M longiaginat 
al calicels 


i | 


Sfincteru — — 4 


calicelu . 


1 — bazinet; 2 — fibre circulare; 3 — sfincterul 
caliciului (fibre longitudinale); 4— sfincterul pa- 
pilar (fibre circulare). 


Fig. 24. — Structura anatomicá a muş- 
chiului caliciului (dupà Narath). 


Cind musculatura pielică se contractă, acest 
sfincter închide caliciul, izolindu-l de bazinet 
ră a le 1 dinal d l l 
ibrele longitudinale merg de-a lungu r reed E EE 
infundibulului, ureind oblic și formează muş- NEQUE A ads oU OUS. 
chiul longitudinal al caliciului. În jurul for- 
nixului aceste fibre musculare se orienteaz 
cris de Henle). La baza fornixului fibr 
sinusului rinichiului. Prin contr 
ridicători ai fornixului (fig. 25). 
Funcția motoare a oaliciilor 
Se deosebeso în această privință do 
În faza de umplere ridicător 
Stincterul papilei se relaxează do 


ă ciroular, constituind sfinoterul papilei (des- 
elo se intretaio si pătrund între papilă şi grăsimea 
acție ele ridică fornixul; do aceea iau numele de muşchi 


a fost studiată pe baza urografiilor în serie (Narath). 
uă faze: de umplere şi de evacuare. 

ul fornixului se relaxează Ştergind unghiul acestuia. 
asemenea, Porțiunea proximală a musohiului longitu- 
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dinal al caliciului se contractă, formind un fel de cupă in fundul căreia se găseşte sfin- 
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azinet şi împiedică refluxul 


terul caliciului, contractat, care izolează astfel caliciul de b 
care suge astfel 


urinii pielice. Formarea cupei determină o presiune negativă în caliciu, 
urina din canalele colectoare ale papilei. pa 

În faza de evacuare sfincterul caliciului se relaxează și permite scurgerea urinii în 
bazinet. Ridicătorul fornixului se contractă trăgind de unghiul acestuia şi, împreună cu 
sfincterul papilei, care se contractă și el, aplică intim pereţii laterali ai fornixului pe 
suprafaţa papilei. În modul acesta se evită refluxul urinii din caliciu în canalele colec- 
toare. Portiunea proximalá a muschiului longitudinal al caliciului se relaxează, dar por- 
tiunea lui distală se contractă, ajutind astfel la deschiderea sfincterului caliciului relaxat 
şi uşurind scurgerea urinii in bazinet. 


FIZIOLOGIA BAZINETULUI ŞI URETERULUI 


Există particularităţi anatomice care trebuie reţinute pentru a înțelege fiziologia. 

Peretele bazinetului este alcătuit dintr-o mucoasă cu un epiteliu pluristratificat, o 
submucoasă, un strat muscular si o adventitie. Submucoasa are numeroase fibre colagene 
în zona juxtaepitelială, și foarte mult ţesut conjunctiv lax în zona care vine în contact 
cu musculatura. Această structură este comună bazinetului si ureterului și permite mucoa- 
sei să se cuteze cînd musculatura se contractă. Țesutul colagen sustine epiteliul cînd mus- 
culatura se relaxează. La nivelul joncţiunii pielo-ureterale musculatura este orientată in 
două straturi: unul profund, în formă de reţea cu ochiurile foarte strinse, altul superfi- 
cial, sub formă de fascicule longitudinale groase, în continuare cu stratul longitudinal 
extern al ureterului. Acest strat se întinde şi se ramifică in fascicule mai mici de-a lungul 
bazinetului. Stratul muscular al bazinetului se caracterizează prin bogăţia in fibre elastice. 
Graţie lor peretele bazinetului poate suferi 
distensii mari în timp scurt. 

Descrierea clasică a musculaturii urete- 
rului în trei straturi: intern (longitudinal), 
mijlociu (circular) și extern (longitudinal) nu js Musculahura 
corespunde realitátii. De fapt nu existá nici 
o limitá intre diferitele straturi, iar fibrele 
musculare nu au nici directie circulará, nici 
longitudinală, ci sint mai degrabă așezate 
oblic, in spirală. Musculatura ureterului este De 
foarte bogată în fibre elastice, ceea ce face Sonic Mio 
ca acest organ să fie extensibil. 

Extremitatea distală a ureterului are o 
structură particulară. Porțiunea intramuralá 
(ampulară) este delimitată de două strimtori: 
una la intrarea ureterului în vezică, alta la 
nivelul meatului ureteral. La acest nivel mus- = 
culatura este formată din fibre netede longitudi- ii sa secara sac NN a ureterului 
nale așezate în două straturi: extern şi intern. 3 

Stratul extern iese din musculatura trigonală si constituie teaca lui Wal 

merge cîțiva cm de-a lungul ureterului şi se pierde în adventitia lui. 
craniale a meatului fasciculele externe se terminá 


Fascrcolul longitudinat 
eztern 


dayer, care 
adve La nivelul buzei 
» parte in trigon, parte in mucoasa vezicii, 


iar la nivelul buzei caudale se continuă cu straturile externe ale vezicii 
Fasciculele interne se rásfirá pe buza cranială a meatului, iar la niv 
se pierd în straturile vezicale interne (lig. 26). 


elul buzei caudale 
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Proprietăţile funcţionale de bază alo musculaturii bazinetului și ureterului sint toni- 
citatea, contraotilitatea şi elastioitatea. "Tonicitatea esto proprietatea prin care peretele 
acestor conducte este monţinul într-o staro permanentă de semicontractie. 

Contraotilitatoa asigură poristaltismul piolo-ureteral necesar impingerii coloanei de 
urină otro vezică. Elastieitatea constituie suportul eficienței contracţiei fibrelor musculare. 

Functionarea normală a bazinetului şi uroterului presupune integritatea fibrelor mus- 
culare şi a elementelor nervoase ou care sint dotate aceste organe. 

Peristaltismul pielo-ureteral a fost observat pentru prima dată in 1836, de Rigot, la 
animale. Mai tirziu s-a constatat că această contracție corespunde unei activități auto- 
mate. Pe viu contracţiile ureterului si bazinetului au fost studiate cu ajutorul pieloscopiei 
(Legueu), urografiei (Narath) si kimografiei (Perez Castro). Mişcările peristaltice, spontane 
sau provocate, iau naștere in porțiunea cranială a bazinetului gi se transmit integral şi 
fără întrerupere de-a lungul ureterului pină la vezică. Adesea ele iau naștere în caliciul 
cranial. S-a crezut că presiunea endocavitară, stimularea chimică a mucoasei produsă de 
urină şi activitatea sistemului nervos central sînt factorii care stau la originea lor; de 
fapt ureterul izolat se contractă fără intervenţia vreunei presiuni interioare; contracţiile 
lui sint deci automate. Automatismul este proprietatea fibrelor netede. El este spontan 
si nu face decit să varieze sub acţiunea influențelor neuro-umorale. 

Contracţiile bazinetului și ureterului apar sub formă de unde. Se deosebese unde 
ritmice spontane, neeficace, datorite contractiei fibrelor longitudinale, si unde peristaltice 
eficace, datorite contractiei fibrelor circulare. Cele din urmă apar cînd presiunea endo- 
cavitară atinge 10—15 ml apă (Pentirnalli). 

Efectul peristaltismului este transportul urinii din bazinet către vezică. Asupra 
modului cum se face acest transport sînt două păreri: 

1. Transportul urinii se face sub formă de coloane mici de lichid care străbat toată 
lungimea tubului ureteral, fiind împinse de contracţiile peristaltice. 

Într-un punct oarecare al tubului muscular pielo-ureteral apare o distensie provocată 
de acumularea urinii sub presiune. Sub acţiunea influxului nervos fibrele din această zonă 
se contractă, iar fibrele subiacente se relaxează (legea lui Maxhiill şi Trendelanby). Urina 
este impinsă din porţiunea contractată în porţiunea relaxată care, fiind destinsă, se va 
contracta și ea la rindul ei. Rezultatul este transportul unei coloane mici de urină. 

Este mecanismul de transport prin peristaltism ureteral unitar, demonstrat la om 
prin pieloscopie de Legueu. 

2. Transportul prin peristaltism unitar necesită un număr extraordinar de mare de 
contracţii ureterale, imposibil de realizat în condiţii de funcționare normală. Urograliile 
in serie arată că de-a lungul ureterului apar segmente destinse prin presiunea endocavi- 
tară, la nivelul cărora fibrele musculare se güsoso în stare do relaxare (hipotonie), şi seg- 
mente cu tonus normal care, conform logilor liziologiei, au o forță de contracție mai 
slabă, Hipotonia crește forţa de contracție a fibrelor musculare. În momentul cind se 
produce contracția fibrelor musculare de la nivelul segmentului destins, contraetia de la 
nivelul segmentului ou tonusul normal fiind mai mică, deci mai puţin eficientă, permite 
unei părţi din lichidul conţinut 1n porțiunea dostinsă să treacă mai departe. Se formează 
astfel] de-a lungul ureterului dilataţii sub formă de ohisturi, separate prin porțiuni retrac- 
tato din ureter, care realizează transportul urinii, Por(iunile dilatate joacă rol de detrusori, 
iar porțiunile cu tonioitato normală, acela de slinetere (teoria cistoizilor) 


l'eoría oistoizilor nu exoludo teoria peristaltismului unitar, însă dă o explieatie mai 
acceptabilă transportului urinii 1n anumite vondiţii, oum este poliuria. 


Rolul bazinetului și ureterului osto să transporto urina dintr-o regiune cu presiune 
joasă (regiunea soovetoare) otro cavităţi în care pr 


esiunea osto mult mai mare. Pentru 
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terului sint toni- 


i : ) "ii bazinetului gi ure 
i ionale de bază alo musculaturii baz 3 
NM in care peretele 


tilitatea şi elasticitatea. 'Tonicitatea este proprietatea pr 
ntă de semicontracţie. 


Proprietà( 
citatea, eontrao 
acestor conducte oste menținut intr-o stare permane Jose e a 

Contraotilitatoa asigură peristaltismul piolo-ureteral necesar Împingerii coloane 3 


urină cătro vezică. Elasticitatea constituie suportul eficienței portia peus er 

Funcționarea normală a bazinotului $i uroterului presupune integritatea librelor mus 
culare şi à elementelor nervoase cu care sint dotate acesto organe. 3 | 
Peristaltismul pielo-ureteral a fost observat pentru prima dată în 1836, de Rigot, a 
animale. Mai tirziu s-a constatat că această contracție corespunde unei activităţi auto- 
mate. Pe viu contracţiile ureterului şi bazinetului au fost studiate cu ajutorul pieloscopiei 
(Legueu), urografiei (Narath) si kimografiei (Perez Castro). Mișcările peristaltice, spontane 
sau provocate, iau naştere în porțiunea cranială a bazinetului și se transmit integral si 
fără întrerupere de-a lungul ureterului pină la vezică. Adesea ele iau naștere în caliciul 
cranial. S-a crezut că presiunea endocavitară, stimularea chimică a mucoasei produsă de 
urină si activitatea sistemului nervos central sînt factorii care stau la originea lor; de 
fapt ureterul izolat se contractă fără intervenţia vreunei presiuni interioare; contracţiile 
lui sint deci automate. Automatismul este proprietatea fibrelor netede. El este spontan 
si nu face decit sá varieze sub acţiunea influentelor neuro-umorale. 

Contraetiile bazinetului si ureterului apar sub. formă de unde. Se deosebesc unde 
ritmice spontane, neeficace, datorite contractiei fibrelor longitudinale, şi unde peristaltice 
eficace, datorite contractiei fibrelor circulare. Cele din urmă apar cînd presiunea. endo- 
cavitară atinge 10—15 ml apă (Pentirnalli). 

Efectul peristaltismului este transportul urinii din bazinet către vezică. Asupra 
modului cum se face acest transport sint două păreri: 

1. Transportul urinii se face sub formă de coloane mici de lichid care străbat toată 
lungimea tubului ureteral, fiind împinse de contracțiile peristaltice. 

Într-un punct oarecare al tubului muscular pielo-ureteral apare o distensie provocată 
de acumularea urinii sub presiune. Sub acţiunea influxului nervos fibrele din această zonă 
se contractă, iar fibrele subiacente se relaxează (legea lui Maxhüll si Trendelanby). Urina 
este împinsă din porţiunea contractatá în porţiunea relaxată care, fiind destinsă, se va 
contracta și ea la rindul ei. Rezultatul este transportul unei coloane mici de urină. 

Este mecanismul de transport prin peristaltism ureteral unitar, demonstrat la om 
prin pieloscopie de Legueu. 

2. Transportul prin peristaltism unitar necesită un număr extraordinar de mare de 
contracti ureterale, imposibil de realizat in condiţii de funcţionare normală. Urograliile 
în serie arată că de-a lungul ureterului apar segmente destinse prin presiunea endocavi- 
tară, la nivelul cărora fibrele musculare se găsesc in stare de relaxare (hipotonie), şi seg- 
ale en EM normal care, conform legilor fiziologiei, au o forță de contracție mai 

i . Hipotonia creşte forța de contracție a fibrelor musculare. În momentul cind se 
uite contrapa fibrelor musculare de la nivelul segmentului destins, contracția de la 
gmentului cu tonusul normal fiind mai mică, deci mai puţin eficientă, permite 
unei părţi din lichidul conţinut în porţiunea destinsă să treacă mai departe. Se 1 S à 
astfel de-a lungul ureterului dilatajii sub formă de chisturi, separate prin i i ecu 
tate din uroter, caro realizează transportul urinii, Porjiunile dilatate iau s NUR UN 
lar Ere M tonioitate normală, acela de sfinotere (teoria oistoizilor) esta 
ria cistoizilor 3 ; Maknle? Se TONE * N 
SERA YQ: um ; ay ENDS usa Aa lira i unitar, însă dă o explicaţie mai 
e condiţii, oum este poliuria. 
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aceasta, forța lor de contracție sporește pe măsură ce se apropie de vezică, ceea ce face ca 
presiunea in ureterul distal să fio de două ori şi jumătate mai ridicată decit în ri 
În condiţii normale, contracția ureterului reuşeşte să învingă presiunea endovezica á, 
impiedieind astfel refluxul vezico-ureteral (Marat gi Boyon). Rezectia valvulei formată de 
meatul ureterului nu este urmată de reflux vezico-ureteral decit dacă ea s-a intins 9 
asupra muşchiului vezical din jur. Contrac(ia fibrelor longitudinale ale ureterului inte. 
mural are un rol în închiderea gi deschiderea meatului, asemănător cu acela al ridicăto- 
rului anusului în timpul defecatiei. Prin cistoscopie se observă retracţia meatului urete- 
rului în timpul ejaculării urinii, 

In jocul funcţional al meatului ureterului se deosebesc deci două elemente: un element 
activ, de expulzie, reprezentat prin contracția fibrelor longitudinale ale ureterului intra- 
mural si un element pasiv, de închidere, reprezentat prin tonusul și elasticitatea proprie 
a muşchiului vezical din jurul ureterului intramural. ; E 

În mod normal, căile urinare superioare se adaptează la condiții variabile, cum sînt 
diureza, presiunea endovezicală si mictiunea. 1 j 

Cind debitul urinar este mic, transportul urinii se face prin mecanismul peristaltis- 

mului unitar. Energia cheltuită de ureter este redusă. Cînd diureza sporeşte, acest meca- 
nism nu mai este suficient si intră în joc mecanismul cistoizilor, prin care forța de expulzie 
a ureterului creşte. Ureterul cu multiple segmente in hipotonie (cistoizi) se contractă 
parţial mai eficace decit un ureter cu tonicitate uniformă, care se contractă complet. Gra- 
dul hipotoniei este proporţional cu importanţa debitului urinar. Paralel cu aceasta creşte 
şi frecvenţa contractiilor. 
: În fata unui debit urinar crescut ureterul reacționează prin hipotonie si hiperkine- 
zie. Existá un centru reglator al hipotoniei diuretice, care se pare cá este situat in rinichi 
(Boeminghaus) sau in ventriculul al III-lea (Porgman-Brandeny). Ureterul îşi poate regla 
el însuşi tonusul, fără să mai fie necesăre reflexele centrale (acestea nu intră in joc decit 
în cazuri speciale). 

Creșterea presiunii endovezicale sporeşte travaliul ureterului. Ureterul trebuie să se 
adapteze şi acestei condiţii, pentru a-și vărsa conţinutul în vezică. Adaptarea se face prin 
același mecanism: hipotonie, hiperkinezie. 

Hipotonia este mai puţin accentuată decit în cazul diurezei crescute; in schimb, 
hiperkinezia este mai puternică (reflexul vezical hiperkinetic al lui Pflaumer). Centrul aces- 
tui mecanism este la baza vezicii. 

În timpul mictiunii, ejaculările ureterale se suspendă. În acest timp ureterul este în 
stare de retenţie, trebuind să joace rol de rezervor, ceea ce este posibil printr-o adaptare 
de tonus. Mecanismul prin care se stabileşte retentia este contracția muşchiului vezicii 
care comprimá ureterul intramural si aparitia unui reflex inhibitor al tonusului ureterului. 
În condiţii anormale funcția uretero-pielo-calicială poate fi tulburată in cele trei proprie- 
táti ale ei: tonusul, contractilitatea şi elasticitatea. Este cu totul excepțional ca o tulbu- 
rare să fie legată de alterarea unei singure proprietăţi. De obicei se asociază tulburarea 
tonusului și a contractilităţii. Elastioitatea se modifică numai în cazuri particulare. Dacă 
intervenţia sistemului nervos central esto relativ redusă în timpul funetiunii normale, ea 

are un rol important în stările patologioo. 

Tulburările motoare ale aparatului urinar superior se clasifică după 
proprietatea fundamentală pe care o altoroază, Există tulburări prin exces şi tulburări 
prin lipsă, 
~ Tulburări prin exces: hiportonio (orogterea tonusului), hiperkinezie (creşterea 
ritmului contracţiilor), hiperdinamio (oregtoron amplitudinii contracţiilor si spasm localizat). 

Tulburări prin lipsă: hipotonie, hipokinezie, hipodinamie, akinezie şi acalazie. 
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FIZIOLOGIA VEZICII URINARE 


Vezica urinară esto un mugehi cavitar oaro din punot de vedere, fiziologio are ai 
dublu rol: de organ rerervor în oaro so adună urina noorotată de rinichi şi de organ do 
à ie intormitontă a acesteia, d 
VOU GRON intermitente a urinii po odilo naturale 80 numeşte micpiune. 

Aleituiwea anatomivă a vezioii oorespunde fune[iilor ei. Y 

Ca organ rezervor ea reprezintà o sforă, al cărei perete, musoular, se imparte în două 
porțiuni: una cranială, mobilă (calota subperitonealit), prin caro oapavitatea vezioii se adap- 

oază la conţinut pe măsură ce acesta 


Cati pante MORiS Fig. 27. — Schoma — oreste in volum, gi alta caudală (baza ve- 

Seq de omes mie lunti: zicii), in formă de cupă imobilă (fig. 27). 
== vorio lină; . 

3 — verlo boala. Ca organ do expulzie, se compune 


din două elomonte: un element contractil, 

dotrusorul, şi un element de închidere a 

orificiului profund al uretrei, format din 

SÂN stinoterele uretrei. 

S Detrusorul este format din trei straturi 
de fibre musoulare netede: extern (longitu- 

8 dinale), mijlociu (circulare) şi intern (in 

rețea cu orientare generală longitudinală). 

Prin contracția lor fibrele musculare ale peretelui vezicii comprimă porțiunea intra- 
murală a ureterelor, împiedicind astfel refluxul vezico-ureteral. 

Aparatul de inchidere a vezicii este format din sfincterul intern al uretrei, alcătuit 
din fibre musoulare netede care reprezintă o condensare a mușchiului vezicii. 

Acţiunea lui este completată la bărbat de sfincterul extern al uretrei, format din 
fibre musculare striate. Mugohiul bulbo-cavernos, care are o acțiune de comprimare a 
uretrei, contribuie şi el la inchiderea vezicii. 

La femeie sfinoterul extern lipseşte. Rolul lui în închiderea vezicii este în parte înlo- 
cuit prin acţiunea celor două straturi (longitudinal intern şi circular extern) de fibre 
musculare netede ale uretrei. 

Mecanismul fiziologio al micţiunii este complex şi are încă multe necunoscute. La 
baza lui stau proprietăţile fibrelor musculare care intră în alcătuirea detrusorului $i a apa- 
ratului de inchidere: starea de semicontracție permanentă (tonusul) si contracția inter- 
mitentă. 


Actul micţiunii este precedat de o fază de umplere, în care detrusor 
funcţia de rezervor. 

Vezica se umple treptat, prin ejaculările ur 
minut. Ca orice muşchi cavitar, ea are calit 
volumul lichidului conţinut, astfel incit ores 
siunea ei interioară. 


Cercetări de cistomanometrie au ar 


ul indeplineste 


eterale care se succedá in ritm de 1—5 pe 
atea să-și adapteze tonusul si capacitatea la 
terea acestuia să nu modifice prea mult pre- 


j ătat că adunarea unei cantități mai mari de urină 
este urmată de o creştere imediată a presiunii intravezicale, datorită rezistenţei peretelui 


vezicii la distensie. Curind insă această presiune scade, apropiindu-se de valorile iniţiale, 
printr-o adaptare a tonusului musculaturii peretelui. Acumularea unei noi cantităţi de 


uM SENS ea a 
E s provoacă 9 nouă creștere a presiunii intravezioale, urmată de o nouă scădere, prin 
aşı mecanism de adaptare, a tonusului vezioii. 


i Succesiunea acestor modificări se petreo 
00 ml de urină presiunea intravezioali nu 


e în aga fel, inoit de la o acumulare de 50 la 
suferă o creștere mai mare de 15 ml de apă. 


- urină din uretră. 
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Adaptarea mugehiului vezicii la conţinutul său se face inconștient. Terminaliile ner- 
voase senzitive din peretele vezicii, stimulate de presiunea intravezicală, acţionează scă- 
zind tonusul fibrelor musculare. În același timp continen(a vezicii este asigurată printr-o 
creştere paralelă a tonusului sfineterului neted. Între detrusor și sfincter există astfel un 
sinergism tonic (Schwartz), de importanță esențială in conten(ia vezicii. 

Cind cantitatea de urină adunată în vezică atinge capacilatea fiziologică a organul 
(200—300 ml) şi presiunea intravezicală creşte la 15—18 ml de apă, apar contraelii ritmice 
ale detrusorului, care provoacă o creştere bruscă a presiunii intravezicale. Tensiunea intra- 
vezicală, foarte crescută in acest moment, excilă puternic terminaţiile nervoase intra- 
parietale, şi astfel ia naștere senzaţia conştientă a nevoii de a urina. : 

Nevoia de a urina poate fi aminată voit printr-o inhibitie a contracţiilor detrusorului 
(acesta se relaxează pentru a mări din nou capacitatea vezicii) și printr-o contracție a 
sfincterului extern si a mușchilor perineului (Denny-Brown şi Robertson). Centrii supe- 
riori de unde pornesc impulsurile inhibitoare se află în hipotalamus și cortexul cerebral 
(aria IV). 

Dacă această aminare durează prea mult, nevoia de urinare se transformă intr-o sen- 
zatie de plin, care culminează prin durere. 

Mictiunea este satisfacerea nevoii de urinare. Aceasta se indeplineste gratie contractiei 
detrusorului, care impinge masa lichidă, si relaxárii sfincterelor, care deschid gitul vezicii, 


lui 


pentru a permite trecerea coloanei de urină. 
În momentul expulziei urinii se stabilește 
deci un antagonism dinamic între detrusor, 
care se contractă, şi sfinctere, care se relaxează 
(Schwartz). 
La sfirsitul mietiunii contracția mușchilor 
bulbo-cavernosi expulzează ultimele picături. de 


Lant ganglanar ombar 


sa 


Plex ilermezenler.c 


Nerv presacrak 
(Bex inferilac) 

Gontractia mușchilor abdomenului joacă un 
rol secundar in mictiune. 

Funcțiunea vezicii este comandată de sis- * 
temul nervos. Acțiunea acestuia este complexă 
şi de o importanță esențială. Leziunile siste- 
mului nervos creează tulburări ale acestei 
funcții. 

Centrii nervoși care au sub comanda lor 
funcţia vezicii sint: a) cerebrali, situaţi în hipo- 
talamus și în cortexul cerebral (probabil aria 
IV; P medulari, situaţi in două segmente AU) RARE DUERME 
ale măduvei lombo-sacrate (centri vezico-spi- al uretrei posferróare 
nali); c) vezicali (intramurali) care permit Fig. 28. — Inervația vezicii (după Ginestió) 
funcționarea automată a vezicii izolate (fig. 28). ES 

Centrii nervoși ai vezicii se suprapun deci in trei etaje. Ei se controlează unii pe 
alții, pornind de sus în jos. Dispariţia unuia liberează centrul imediat subiacent, care ia 
funcţia vezicii sub comanda sa (J. Ginestié). à à 

Nervii vezicii sint senzitivi și motori. Ei i i in intregi ; ee 
hipogastrici, la care sfirgesc cei doi ái ieu Nn mde ipM 

i a cat i, rezultați din biturearea. nervului 
presacrat, Se adaugă ramuri din simpalieul laterovertebral sacrat şi nervii erectori ieşiţi 
din ramurile Sz, Ss, Sı. Una dintre aceste căi de conducere împrumută traiectul NS 
ruginos intern, ieșit din Sa, Ss, Sa, pentru a se duco la uretra dorsală şi la sfineterul striat. 


Lanf ganghonar sacrat 


Ramuri eferenle afe 
lantului sacral 


Nerv hipogastrie 


Sfncler shirat 
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Căile de conducere sinb: 
Calea sensibilităţii (oontripotă, aforontă). | 


do la detrusor ajung la contri pe caloa nervilor eroctor!, 
toncală pe caloa n 


orvului prosacrat, iar colo pornite do la mucoasa urotr | p o 

norvilor ruginogi interni (J. Ginestió) 

(fig. 29). 

; Calea molricităjii — (coentrifugá, 

ER iu —LH.. eferentá). Impulsurile motoare ajung 
Nd LLL oy la detrusor prin nervii erectori, la 

zh: sfincterul noted prin nervii hipogas- 


mpulsurile pornite de la mucoasa VozIoii gl 
cole pornite do la calota subperi- 
ei dorsale pe calea 


jus trici, la sfincterul striat gi muscula- 
Vd tura uretrei posterioare prin nervul 
Polona  Tuginos intern (fig. 30). 
Merv erector geran 3 Nervii eferen(i ai vezicii sint 
E simpatici și parasimpatiei. Simpati- 
Fig. 29. — Inervaţia vezicii. Căile senzitive (după cul este inhibitor pentru musculatura 


Ginestit). : : - 
detrusorului $i excitomotor pentru 


trigon, stincterul intern și musculatura netedă a porțiunii proximale a uretrei. El provine 
din măduva lombară gi trece prin ganglionii hipogastrici. Parasimpaticul este excitomotor 
pentru detrusor şi inhibitor pentru sfincterul intern. El provine din S,, Sẹ, S, $i uneori 
şi din S, și trece prin nervii erectori. Sfineterul striat este supus unei activităţi voluntare 
şi este inervat de nervii ruginogi interni, cu originea in Sp, So, Sa: 

Micţiunea este un act al cărui mecanism rezultă din înlănţuirea a şase arcuri reflexe 
Barrington): 

1. Contrac(ia detrusorului determinată de distensia vezicii. Căile aferente şi eferente 
ale acestui arc se găsesc în nervii erectori, iar centrul lui în hipotalamus. 

2. Contracția detrusorului determinată de scurgerea urinii prin uretră. Calea aferentü 
urmează nervul ruginos intern, iar cea eferentá nervii erectori. Centrul se află in hipota- 
lamus. Prin acest reflex, care urmează primului, contracția este susținută pină la golirea 
completă a vezicii. = 

3. Contraetia detrusorului produsă prin destinderea uretrei proximale. Căile aferentă 
şi eferentă se găsesc în nervii hipogas- 
trici. Centrul nervos este situat în mă- 
duva sacrată. 


4. Relaxarea sfincterului striat în mmn 

: : psum ma 

momentul in care urina trece prin mm 
uretră. Căile aferentă și eferentá se gă- Lj Hs 
sesc în nervul rusinos intern, iar centrul v = IET 
se află localizat in măduva sacrată. WV 


5. Relaxarea sfincterului .xtern in 
momentul in care vezica este destinsă. 77% 
Calea aferentă urmează nervii erectori, 
iar cea eferentá nervii rușinoşi interni. 


SC. 
Sfnc/er nelad 


Gen bits maduva sacreti. Fig. 30. — Inerva(ia vezicii. Căile motoare (după 
6. Relaxarea mugchiului neted din 


treimea i i i iei icii 
FI aa xima uretrei în momentul distensiei vezicii. Cùile aferentă şi eferentà sint 
11 ereotori, iar centrul în măduva sacrată. 


primul reflex atrage după sine pe celelalte, c S n 
; Pe u excepţia e 
a cărui participare este discutată. p i zosnuaceelud 


Ginestió). 


In micţiunea normală 
de-al treilea, 
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FIZIOLOGIA URETREI 


Uretra este un conduct care serveşte la expulzia urinii si a spermei. à 
(sfincterul extern) imparte uretra in două porţiuni deosebite din punct de vedere anatomic 
şi fiziologie: uretra anterioară şi uretra posterioară. Un explorator cu bulă olivară nr. 16 
pătrunde cu uşurinţă de-a lungul uretrei pină la nivelul regiunii bulbare. Aci întimpină 
o rezistență uşoară (uretra membranoasă închisă prin contracția sfincterului striat), dupá 
care pătrunde cu ușurință piná in vezică. 

Sfincterul striat este închis în intervalul dintre micţiuni. Se contractă voluntar sau 
sub influenţa curentului electric. Prezenţa lui face ca secrețiile sau lichidele patologice cu 
originea în uretra anterioară să se scurgă spontan către meat, în afară. Dimpotrivă, secre- 
țiile normale sau patologice și hemoragia, care au originea în uretra posterioară, fie că stag- 
nează în uretra prostatică, de unde sînt eliminate în timpul mictiunii, fie că, dacă sint în 
cantitate mai mare, înving rezistenţa sfincterului neted al uretrei și se scurg in vezică. 

Uretra posterioară are fibre netede circulare care formează sfincterul neted (sfincte- 


Sfincterul striat 


rul intern). 

În stare de repaus lumenul uretrei este virtual din cauza mucoasei, pereţii ei lipin- 
du-se unul de celălalt. Mucoasa uretrei are glande care produc o secreție alcalină, nece- 
sară menţinerii stării ei de umiditate. 

La nevropati, la mielitici si în inflamaţiile uretrei posterioare şi ale prostatei, sfinc- 
terul striat se contractă spastic. 

Uretra este sensibilă la contact şi distensie. 

Meatul uretrei este mai îngust decit restul organului. Aceasta ajută la reglarea forţei 
jetului urinar. 

În timpul micţiunii, muşchiul vezicii se contractă pentru a expulza urina. Sfincterul 
neted şi cel striat se relaxează prin scăderea tonicitátii lor. Uretra anterioară se deschide 
pentru a lăsa drum liber urinii. Expulzia ultimelor picăturii de urină se face prin contrac- 
tia mușchilor bulbo-cavernosi şi prin stringerea pereţilor elastici ai uretrei. Elasticitatea 
pereţilor uretrei se pune în evidenţă prin forța cu care este expulzat lichidul injectat in 
uretră şi reţinut aci cîteva momente prin presiune pe meat. Variatiile în intensitatea si 
forma jetului urinar sînt în funcţie de puterea de expulsie a vezicii, de gradul de disec- 
tazie a gítului vezicii şi de eventuale obstacole pe uretră (stricturi). 

Fiziologia veru montanum-ului nu este bine cunoscută. S-a crezut că este un organ 
erectil care obstruează gitul vezicii în momentul ejaculării, impiedicind astfel scurgerea 
spermei in vezică. 

„De asemenea, s-a susținut că utricula secretă un lichid destinat să invioreze spermato- 
zoizii gi să fluidifice sperma. S-a considerat cá friurile veru montanum-ului au rolul de a fră- 
minta sperma inainte de a fi ejaculată. Se stie că alterările patologice ale veru montanum-ului 
provoacă tulburări de erectie şi de ejaculare. Pe de altă parte însă, sint cazuri în care distru- 
gerea operatoare a acestuia (electrocoagulare etc.) nu este urmată de nici una di 
tulburări. NN 
deve REM I HE i taia a 

Erecţia este provocată de acumularea de sin t i 9 RE RU 

ge in corpii erectili. Este un act r 
are un centru medular, supus controlului centrilor superiori. Centrul medul 
la nivelul segmentelor S, $i Se. 

: Erecţia este provocată de excitaţii periferiee (in special de cele din zona genitalà 
si cerebrale. Calea centripetă urmează nervul dorsal al penisului. Excitatiile CON let e 
din centrii corticali şi subcorticali. Influența cerebrală poate fi şi inhibitoare. dii 


eflex, care 
ar este situat 
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Calea centritugă este reprezentată de fibrele vasodilatatoare connus i MAE 
Ejacularea se produce prin contracția mușchilor veziculelor gompa Si a : IN 
uşchilor bulbo-cavernogi. În timpul coitului, contracția vezicule or se As un 
en(iale împinge sperma in uretra posterioară, unde se amestecă cu pus ? 
prostatei şi ale veru montanum-ului. Sperma se acumuleazá sub presiune intre $ HE Um 
striat şi cel neted, care au tonicitate crescută. Slincterul striat se relaxează idea er i 
tente, şi sperma este împinsă în uretra anterioară. unde contracția muşcbilor u TONGE 
nosi accelerează cursul ei inspre meat. Emisia spermei se face prin jet sacadat, datorata 
contractiilor şi relaxărilor succesive ale sfincterului striat. Cind sfincterul neted este lezat, 
cum se îutimplă după operaţia pentru adenom al prostatei, forța cu care aeoonica dt este 
interioară forţei de contracție a stincterului striat, asa încît sperma adunată sub presiune 
în uretra prostatică poate trece în vezică. 

Există un centru medular principal al erectiei, situat la nivelul segmentelor L, $i L, 
şi unul accesoriu, situat la nivelul segmentului Ss. Căile centripete ale reflexului sînt repre- 
zentate prin: nervul dorsal al penisului, nervii veziculelor seminale, ai ampulelor deferențiale 
şi ai glandelor prostatice. Căile centrifuge sint reprezentate prin: nervii hipogastrici, ple- 
xurile periprostatice şi periveziculare, şi nervii ruşinoși interni (aceste tibre merg la sfincterul 
striat şi la muşchii bulbo-cavernosi). 


uretrei şi a m 
a ampulelor defer 


FIZIOLOGIA PROSTATEI 


Prostata este o glandă sexuală accesorie, cu secreție externă. Lichidul secretat de acinii 
ei conţine potasiu, sodiu, calciu (în concentraţie mai mare decît plasma sanghină) și cloruri, 
hicarbonaţi, fosfati (în concentraţie mai mică). Compuşii organici sint reprezentați prin pro- 
teine, care au caracterul special de a nu îi coagulate prin căldură $i de a trece ușor prin 
membranele semipermeabile (proteoze). Secretia prostatei conţine o cantitate mică de glu- 
coză; în schimb este foarte bogată in citraţi (de sodiu, de potasiu). Are un pH de 6,6 
(este deci mai acidă decit plasma sanghină). Adesea, fosfatul de calciu din secreția prostatei 
precipită, formind calculi. Cea mai mare parte din spermina conținută de spermă are 
originea în prostată. 

Lichidul prostatie conţine enzime printre care: fosfataza acidă, care crește canti- 
tativ din copilărie pină în perioada adultă, fibrinolizina, care are o acţiune de lichefiere a 
coagulului de singe şi a fibrinei (asemănătoare cu fibrinolizina streptococică), fibrinogenaza, 
care are acţiune de distrugere asupra fibrinogenului. În secreția prostatică se mai găsește 


amilază şi poate si o substanţă cu acţiune germicidă asupra bacilului coli, stafilococului 
galben şi streptococului. 


Lichidul de secreție al prostatei conţine lipide sub forma de granule de lecitină, în 
concentraţie de 286 mg% (jumătatea concentraţiei din plasmă). 

Prin secreția prostatei se elimină o parte din alcoolul şi sulfamidele ingerate. 

Există o secreție de repaus si una activă. Secreţia de repaus este redusă cantitativ 
Secreţia activă se produce s i i excitatii sex icării unui t 
3 t e produce sub acțiunea unei exeitatii sexuale, a aplicării unui tratament 
ormonal sau a unei stimulări parasimpatice. 

Secretia de repaus imi i ] ü i i i is 
Ws n Et paus se elimină prin uretrá o dată cu urina şi cantitatea ei se măsoară 
m rea fosfatazei acide urinare. Se calculează la 0,5—2 ml cantitatea zilnică a secre- 
1el o seastă canti ^ i i 1 

e repaus. Această cantitate crește considerabil (pină la 2 ml pe oră) în timpul excitatiei 


sexuale, după injecția de 8 op i ice p 0 "p i) á adn 1nis- 
ubstante I arasimpaticomimeti I i 

) ( il ear i sau du X 

trare de produși androgeni. E 


Atropina inhibá 8 i ) d, d li d ] l l cobi ac colina p! duc (9) 
ecreția p vostalei, lav i , i i i 

: A ] , Av adrenalina, ni na, acetil i "OC > 
crest ere foar te mieü a acestei secreţii. 
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ice. Injectarea lui pe cale 
ori de coagulári intravascu- 
á de o scurtă fază de 
adrenaliná pe 


Lichidul prostatic are anumite proprietăţi farmacodinam 
intravenoasă este urmată de o scădere a presiunii sanghine $i une 
lare care pot cauza moartea. Scăderea presiunii sanghine este precedat 
hipertensiune. Efectul presor se datorește probabil unei oarecare cantități de n 
care o conţine. Din țesutul însuşi al glandei s-a izolat o substanţă care scade presiunea 
sanghin& şi creşte motilitatea intestinului. Această substanţă are probabil un rol în golirea 
prostatei şi veziculelor seminale. 

Între funcţia prostatei şi secreția hormonală a testicu 
slrinse. Castrarea este urmată de o scădere a secreției prosta 
de dispariţia acesteia după 2 sau 3 săptămini. "Țesutul prostatei se 
trarea testosteronului produce secreție prostatică in cantitate mare la bărbaţii cu stări 
de hipogonadism. La omul normal acest hormon nu are nici un efect asupra volumului 
secreției prostatei. Transplantele de ţesut prostatic (in special transplantele intraoculare 
la iepuri) cresc sub acţiunea testosteronului, mai cu seamă la animalul care a fost castrat. 
Administrarea hormonilor estrogeni la ciine provoacă o inhibare a secreției prostatei $i hiper- 
trofia lobului dorsal al prostatei şi utriculei. Aceste modificări nu se mai produc dacă se 
administrează în acelaşi timp și hormoni androgeni. Aceste efecte ale estrogenilor nu se pro- 


duc la om. 


lului există corelaţii foarte 
tei în primele 24 de ore și 
atrofiazá. Adminis- 


FIZIOLOGIA VEZICULELOR SEMINALE , 


Veziculele seminale nu sint numai un rezervor pentru spermatozoizii adulti, ci şi glande 
cu funcții secretoare caracteristice. Componenti cei mai importanti ai secreției veziculelor 
seminele sint sărurile de colină şi fructoza. Legarea canalelor deferente nu coboară concen- 
tratia în zahăr a spermei, ceea ce arată că el este secretat de veziculele seminale. Depo- 
zitul spermatozoizilor se găsește în ampula deferentului. Lichidul veziculei seminale vine 
în contact cu spermatozoizii în timpul ejaculării şi conţinutul lui bogat în hidrocarbonate 
asigură nevoile energetice ale acestora. 

Sperma umană, lichidă în momentul ejaculării, se coagulează imediat după aceasta, 
formînd un gel. La aproximativ 15 minute după ejaculare apare un proces de lichefiere a 
gelului, care este complet dupá aproximativ o orá. Fermentii care produc coagularea si liche- 
fierea spermei se găsesc in secreția prostatei. 


FIZIOLOGIA TESTICULULUI ȘI SCROTULUI 


Testiculul este elementul de bază al sistemului masculin de reproducere. 

Serotul este un organ care se găseşte numai la mamifere, avînd rolul de a inveli si 
proteja glanda seminală masculină. La unele mamifere inferioare, scrotul este aparent numai 
in timpul sezonului de înmulţire. 

Este cunoscut în prezent cá scrotul este un organ a cărui funcţie este reglarea tem- 
peraturii optime necesară dezvoltării şi funcţiei testiculului. Cercetările moderne au arătat 
că testiculul nu se poate dezvolta în condiţii normale la o temperatură egală cu aceea a 
mediului intern și că, dimpotrivă, se dezvoltă în condiţii foarte bune în cout care are o 
temperatură mai joasă decit temperatura interioară. 

Testiculul are două funcţii: spermatogeneza şi secreția hormonală. 

Spermatogeneza este discontinuă la animalele care au perioade de rut si continuă la 
cea mai mare parte dintre mamifere. Data apariţiei celulelor germinative mature du à 
naștere variază cu specia animală. O dată instalată, funcţia spermatogenezei continuă s 
la moarte (40%, din țesutul testiculului produce incă spermatozoizi la bărbaţii care ad MED 
80—90 de ani). Spermatogeneza poate fi redusă sau chiar dispare în tulburările n i 
nutriție sau în tulburările endocrine. ce 
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& direct sau indirect de factori fiziologici interni, 
ande cu secreție internă. Ablatia experi- 
matogenezei. Adminis- 


Funolia Lostioulará este dependent 
de tulburările metabolice si mai ales de unele gla | 
mentală à lobului ventral al hipolizei este urmată de incetarea sper bis Js SE 
trarea de extraote hipofizare sau de implante de țesut hipofizar provoacă reaparifia S] a 

vonezei animalele hipofizectomizate. ; s 
SEE iata BEER de asemenea o incetare à spermatogenozei un P pna 
tiv. S-a observat că, in cazurile in care testiculul este situat parte in cana u Ing zd 
parte in sorot, spermatogeneza este normală în porțiunea glandei care se RU "€ 
şi lipseşte in porțiunea inclusă în canalul inghinal. Spermatogeneza este in luenţa djide 
vitamine. Carenţa vitaminei A produce o involutie a epiteliilor tubilor seminiferi $1 O 
reducere a spermatogenezei. Inaniţia prelungită are aceeași acţiune. Ma 

Carenţa vitaminei E determină la început o imobilizare a spermatozoizilor; mai 
tìrziu provoacă unele tulburări trofice ale acestora. Cînd carenta este prelungită, se observă 
dispariția completă a celulelor germinative (tulburarea este ireversibilă). ? 

Iradierea cu raze X și izotopii radioactivi au efecte distructive asupra celulelor din 
seria seminală. Temperatura ridicată în mediul inconjurător alterează grav spermatogeneza. 

Din canalele seminifere spermatozoizii sînt transportați prin tubii drepți si conurile 
eferente în capul epididimului. Transportul se face sub acțiunea cililor celulelor epiteliale și 
a contractiei mușchilor netezi. Maturizarea spermatozoizilor începe în testicul și se continuă 
în epididim. Este definitivă in spermă. Vitalitatea spermatozoidului se apreciază după 
gradul lui de motilitate. După ejaculare motilitatea persistă timp de 24 de ore în sperma care 
este menţinută la temperatura camerei, $i scade dacă temperatura este mai ridicată. Ea 
revine dacă spermatozoizii au fost conservati mai multă vreme la gheaţă. 

În vagin, viața spermatozoidului este influențată de aciditatea secreției acestuia, 
de acţiunea bacteriană și de temperatura locală. Viaţa spermatozoidului în vagin pare să 
dureze între 36 şi 72 de ore. Puterea lui de fertilizare este mai scurtă. 

Testiculul este și glandă cu secreție internă. Prin celulele interstitiale Leydig, secretă 
hormoni androgeni. Prin celulele Sertoli, secretă un hormon, inhibina, cu acţiune inhibi- 
toare asupra secreției gonadostimulinei hipofizare, și o substanță necesară dezvoltării sper- 
matogoniilor. Prin celulele F. Steinach, secretă foliculină. Secretia hormonilor androgeni 
este predominantă. S-au găsit hormoni androgeni si în țesutul ovarului şi în țesutul suprare- 
nalei. Aceasta explică de ce unele tulburări ale acestor două organe produc o secreție 
crescută de androgeni, care se manifestă prin starea de virilism. 

Există o interdependentá funcţională între testicul și glandele sexuale anexe. Castrarea 
produce o atrofie a prostatei, a veziculelor seminale, a canalului deferent, a scrotului și a 
penisului. Administrarea de androgeni previne aceste tulburări. Cind această administrare 
este excesivă se produce hipertrofia organelor amintite. Testosteronul în cantitate mare are 
efect nociv asupra spermatogenezei. 

Testosteronul scade catabolismul protidic in organism, favorizind o economie de azot 
fosfor neorganie, potasiu, clor, sodiu si creşterea: in greutate. DA 
NE d sut ERA Şi împiedică arderea glicogenului in 

rd protejează ficatul si rinichii împotriva intoxicatiilor si măresc reabsorbtia cal- 
ciului, fosforului, apei și sodiului prin tubul urinifer, 

ip ANR aprini eir seuls Mri. xi s 

polizei secr 

ale testiculului (hormon gonadotr 

ventral al hipofizei, care stimuloa 


elatii intre testicul si 
etă un hormon care stimuleazá celulele interstitiale: 
olic), Există de asemenea un alt hormon secretat de lobul 
ză spermatogeneza (gonadotropină) 
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EXPLORAREA APARATULUI URO-GENITAL 


INSTRUMENTAR UROLOGIC 
Alături de instrumentarul și de aparatura necesară in chirurgia generală, aplicarea în 
practică a urologiei necesită instrumente şi aparate adecvate. 


MASA PENTRU EXAMENUL UROLOGIC 


Este asemănătoare cu masa pentru examenul ginecologic. Se deosebește prin partea 
care se poate-ridica in așa fel încit bolnavul ia toate poziţiile 
ulcat şi poziţia sezind. Partea anterioară a platformei se poate 
e două pedale laterale, 


posterioară a platformei, 
intermediare între poziţia c 
cobori pînă la verticală. Membrele interioare ale bolnavului se sprijină p 
permitind examenul cistoscopie sau 
uretroscopie (fig. 31). 

Instrumentarul urologic se com- 
pune din instrumente confectionate 
din cauciue sau din gumá (in general 
pentruevacuaresau pentru explorare), 
instrumente metalice speciale pentru 
uretră si vezică (in general pentru ex- 
plorare), instrumente pentru spáláturi 
si instrumente pentru diferite trata- 
mente electrice. 


INSTRUMENTELE DIN CAUCIUC 
SI DIN GUMÁ 


Sondele sint tuburi confecţio- 
nate din cauciuc, din gumă sau din 
material plastic, avind la 9) extremi- Fig. 31. — Masa pentru examen urologie. 
tate un virf de formá variabilá, iar 
la cealaltă o pilnie (pavilion). Se folosesc in general ca instrumente de evacuare. 

Sondele au un lumen variabil, care se măsoară în milimetri. Diametrul lui reprezintă 
o treime din circumferința exterioară a sondei. Astfel o sondă nr. 30 are un diametru de 
10 mm. Controlul calibrului sondelor se face cu ajutorul unei filiere imaginată de Char- 
ière (o placă de metal cu găuri de diametru diferit, progresiv). Sonda trebuie să treacă uşor 
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sedea Nélaten este suplă şi are un viet rotunjit sau | s us i ea 
n à i sar în comunicare lume i cu e ` 
em de acest virf are un ochi lateral, Sara pana boat RM Reti irati: 
s pie Ten RE SA n SETS M a ct femeie si la bărbat). 
A à pede caca dnd scurgerea permanenti a urinii din vezică. 
^ Ss dx z RNK . APIA 
terapie de sonde Nélaton cu vivtul tăiat oblic E ideală A E 
Sorda Thieman este confectionatà dintr-un cauciuc ma nei wd P yc es 
talpă de sanie, care se subtiazà progresiv gi se termină printr-o mică Y^ T AE 
T D 3 em de viri are unul sau deuă ochiuri laterale. Se to A n d * B 
virful ei cotit urmează peretele cranial al uretrei, care nu apo ( à on M soma 3 
ruis pátrunzind mai uor în vezică. Sa poste S dud Sti e i Daoa ` : E l 
loc. Virtul ei poate irita însă peretele vezicii, ceea ce face s SN Ee WA 
Sonda Foley este asemănătoare cu sonda Nélaton, de care se dnd vegle " EN 
că la 3—4 em înapoia ochiului are un balonag de cauciuc subțire sare S SA i B i 
cu aer sau cu lichid (10—20 ml), printr-un tub fin aşezat în lumenul ei. ten a: TRN 
nică cu lumenul sondei. Se foloseşte în operațiile de adenom al Davea 3 e e à ent 
în loja rămasă după enuelearea adenomului comprimă peret ù acesteia sì con = i m M A 
stază, în timp ce ochiul ei, rămas in cavitatea vezicii, asigură drenajul ur MEM : a SR AER 
servi si la fixarea sondei, cind aceasta este lăsată pe loc. Se poate egeo RA E Sa 
Avind pereţii foarte supli, este bine tolerată de uretră. Se confee(ioneazá în special « 
material plastic. 


La aproximativ 


1 — sonda Nélaton; 2 — sonda Thiemann; 
3 — souda boley; 4 — sonda Pezzer; à — 
OI === Se acar 
5 


Fig. 33 — Diterite sonde de gumă. 


Sonda Pezzer este confecţionată din cauciuc r 
ciupercă turtită, străpunsă de două ochiuri. Se 
mie (pentru caleuli, tumori, traumatisme ale v 
la femeie, ciuperca asigurind fixarea ei in v 

Sonda Malécot este asemănătoare c 
este străpunsă de 4 ferestre largi, 
suplă; este astfel tolerată mai bin 


oşu suplu. Virful ei se termină printr-o 
foloseşte la drenajul vezicii după cistoto- 
ezicii sau prostateetomie) sau ca sondă pe loe 
ozică. Se poate steriliza prin fierbere, 

u sonda Pezzer. Se deosebeste prin aceea că ciuperca 
ceea ce face să fie foarte uşor extensibilă şi mult mai 
e de mucoasa vezicii (Fig. 32). 


g 
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Sondele de gumă sint eonlee(ionate din pinză do mătase acoperită cu un Astal a ie 
(gutapereă). Sint mai rigide, aşa inolt pătrund prin uretră chiar in ph FLUE "e 
pini oarecare rezistență. Sint de mai multo tipuri. Neajunaul lor esto cà n 
iza prin l'ierbere, 5 KBE s 
jv» Său dreaptă are acceagi formă oa sonda Nélaton, cu E CRT SS 
laterale. Calibrul ei se măsoară la lol oa şi pontru sondele Nâlaton, Se intre , 
cateterismul uretrei cu pereţi vi- 
gizi sau cu slrieturi. largi. Nu 
trebuie manevrată cu brutalitate. 

Sonda cu cirjd este una din- 
tre cele mai folosite în practica 
urologică. Se deosebeste de sonda 
dreaptă prin virful ei, care este 
colit în unghi obtuz de circa 
70°, ca o cîrjă. Ciocul eirjii are 
o lungime de 10—12 mm şi pre- E 
zintà un ochi lateral. Unghiul ae 


q 1 i intii “ari 1 — sondă cu vint tălat; 3 — sondă cilindro-conică; 3 — sondă bicudată; 
de înclinaţie al civjii poate varia 4 Z Senda cu oija. 


în plus sau în minus. Cu puţin Fig. 33. — Diferito sonde de gumă. 
înaintea cirjii, pe peretele dropt L 4 RE 
al sondei se găseşte un al doilea ochi. Pavilionul prezintă un semn oare arată poziţia vir- 
tului eirjii. În timpul cateterismului acesta trobuie să lie totdeauna în contact cu pere- 
tele cranial al uretrei. Cu această sondă se sondoază prostaticii, dooarece prin conformatia 
ei nu expune la căi false. i ; è 
Sonda bicudată este o sondă cu eirjí, care mai are însă un al doilea cot la cìțiva 
centimetri în urma primului. 
Sonda conică are virul conie, alungit si se tormină printr-o bulă. Are două ochiuri 


laterale. Se foloseşte la sondajul bolnavilor 
: cu strieturi largi. Fiind ascuţită, poate expune 
(a PRE ERROR | ni reme s 


la căi false. 
j 


Sonda cu virful tăiat este dreaptă şi are 
virful astfel tăiat, încît lumenul se deschide 


T in extremitatea ei. Are două ochiuri laterale. 

1 — cilindro-conică; 9 — dreaptă. ts 2 > 

ke F P. Bujii CHE EI. Nu se poate introduce în uretră decit cu un 
» conductor special, de metal. Se lasă pe loc 


CS după uretrotomia internă (fig. 33). 


Bujiile sint cilindri plini, confectio- 


napi din pinză de mătase acoperită cu un strat 


de gumă. Unele au în interiorul lor un tutore 
ate subțire din metal (de obicei plumb). Nu se 
Fig. 35. — Diferite bujii filiforme. pot steriliza prin fierbere, Sint de calibru dife- 
rit şi se numerotează după filiera Charriăre, 
de la nr. 6 la 22. Au virful conic terminat eu o bulă olivară. Există şi modele cu virful bont. 
Se folosesc la dilatarea strieturilor uretrei (lig. 34). 

Bujiile filiforme au calibrul sub nr. 6 Şi sint 
virfului (fig. 35): filiforme dreplo, în spirală, cu v 
în cateterismul urotroi cu strioturi strinse, 
de conductor pentru urelrotom sau 
sint prevăzute la extromitatea lor 


de mai multe tipuri, după contorm 
îvtul cotit şi în baionetă. Se 
lio eu scopul unei dilatatii lente, tie 
diferito instrumento dilatatoare. F 
posterioară eu o piesă metalică 


atia 
folosesc 
pentru a servì 
ilitormele armate 
cu ghivent (mascul sau 
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astfel căi false (uretro to ) I 1 : - : , 
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i i ) ă „mă de olivă, iar 
iX subțire şi lloxibilà care se tormin& la unul din capete cu o bulă for ved SM 
p WS ou un diso pe care esto insoris calibrul, Calibrul se calculează după cire 
a cot ) 8 | d à 
rinja ooa mai mare à bulei şi după aceleași nor ge ca 
! b ins- 
sondele, Numorotaroa se faco de la 6 la 20. Acesi 
trument se foloseşte la depistarea și la astora atei 
€ D Ea 
calibrului strioturilor uretrei. Există modele de explo 
rator ou două bule, aşezate la distanţă de circa 1 em 
una de cealalt& (lig. 36). 


Fig. 36. — Exploratorul cu bulă olivară. 


COCOS E 


Fig. 37. — Instilator Guyon. Fig. 38. — Degetar. 


Instilatorul Guyon este un instrument asemănător exploratorului cu bulă, 
de oare diferă prin aceea că are un lumen care se deschide în virful bulei şi un pavilion. 
Se foloseşte la instilarea unor soluţii medicamentoase în diferite regiuni ale uretrei (fig.37). 

Mănuşile $i degetarele sint confecţionate din cauciuc subţire si se folo- 
sese ca material de protecţie al miinii în timpul examenelor și explorărilor urologice. Dege- 
tarul se foloseşte la taotul rectal si la masajul prostatei (fig. 38). 


INSTRUMENTELE DIN METAL PENTRU URETRĂ SI VEZICĂ 


Sint folosite in special în scop terapeutic si explorator. 

Sondele evacuatoare de metal, cu curburi fixe, au în prezent o utilizare foarte redusă. 
Se foloseso numai pentru aspirarea cheagurilor în caz de hemoragii vezicale mari. Sondele 
metalice pentru evacuarea vezicii la femeie sînt mai des folosite în practică. 


i 


Instrumentele metalice folosite în scop terapeutic 


Beniq ué -ul este confecționat din alamă nichelată. La una dintre extremități are 
o curbură a oărei rază este de circa 46 mm şi care reprezintă într-o oarecare măsură forma 


uretrei posterioare. Calibrul lui este insemnat după filiera Charrière, fiecare număr r 
tind dublul numărului unei sonde. Astfel: 


un Beniqué nr. 60 are acelaşi calibru ca o 
sondă nr. 30. 

Se întrebuințează pentru dilatarea gi 
masajul uretrei și are o scară de la nr. 24 
la 60 (fig. 39). 

era dilatarea numai a uretrei 
anterioare există catetere metalice dro t i i 
corr e d INSANE pte, lungi de 14 em, cu vintul bont, gradate dupá 
Ms BEAD tipuri de Beniqué-uri, Unele au la virf un dispozitiv 
Lum p» 20 TUUS armată, caro so întrebuinţează în scop de co 

n același timp dilataţia, masajul si spălăţura ur 


eprezen- 


Fig. 39. — Beniqué curb. 


de ingurubare, de 
nduetor. Pentru a 
etrei s-au construit instru- 
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dente speciala eu forma DBeniqué-ului sau a eateterului dropt care, printr-un mecanism, 
se pat dilata Ja wn calibru voit, dind în acelaşi timp şi posibilitatea unei spălături. Aga 
ste ahtataral hai Rollmann (gp. 40). Existà de asomenea Beniqué-uri cu construcţie spe- 
aa u$ cate cal tăia 
dan vatt de Quyon 
(pent veeteotem e com» 
ihementan) sau eel pon: 
iN eRbetenism POMANA, 
Tontit de Reeleasl aw Fig. 40. -- Dilatator Kollmann., 

st (Ane e cumani mult 

mai ii deett Beniqué-ul obișnuit, DN 

Ar part Sa Convexk prezintă un Eee x 

Ma»ndrenumi este o tijă lungă 
aa viral îndoit, oara se introduce în 
amana sondelor moi sau al sondelor 
ae mătase, pent a le conduce mai 
ayt în vorl (lig. 41). 

Meatotomul este intrebu- 
tat pnta lărgirea meatului ure- Pig, 42, — Meatotom. 
ti. Se compune dintr-o tijă fixă şi 
a lam care baseuleaz& pe o distanță voită şi care permite secționarea meatului (fig. 42). 

Specalul pentru meat, bivalv, îngăduie explorarea părţii juxtameatice 
a wretrei masline sau feminine (fig. 43). 

Litotritorul este un instrument care se foloseşte la sfürimarea calculilor din 
vezică, Se compune din două piese: o piesă pentru sfürimare, compusă din două tije care 
alunecă una pe alta, avind la extremitatea lor cite o gheară care se apropie printr-un meca- 
nism de şurub şi prind între ele calculul (fig. 44), si o sondă 
metalică evaouatoare, cu extremitatea curbată si cu un calibru 


Fig. 41, — Mandron, 


Pè. 42. — Specul pentru Fig. 44, — Ghearele lito- Fig. 45. — Sonda (a) si para (5) de 
meat. tritorului. aspirație după litotriţie. 

de la nr. 32 la 52 Charriére. Această sondă se pune în legătură cu o pară de cauciuc, cu 
care se aspiră lichidul din vezică împreună ou fragmente din oaleul (fig. 45). Stărimarea 
valeulului cu acest instrument este oarbă, coea ce expune la accidente (rupturi ale 
vezicii etc.). Pentru evitarea acestor accidente s-au construit modele de cistoscop lito- 
tritor (Wolff, Heynemann), ou care litrotiţia se face sub controlul vederii. 


Instrumentele metalice folosite în scop explorator 


Exploratorul metalio pentru vezică (Guyon) este construit din oţel nichelat sau din 
argint. Are o extremitate cu curbură scurtă şi bruscă, Interiorul lui este plin. Extremitatea 
curbă este mai groasă deett tija. La extremitatea opusă are un miner cilindric, gros şi gol, 
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4: nr. | este cel mai mic, 
i i otat de la 1 la 4: nr. 3 
a "ul lui este numerotat d : oc 
in interior (rezonatoral). e lt (lungimea ciocului 20 1 : 
in interior (rezone : RS Eee ON ddl (de | 
tu copil (lungimea ciocului 15 mm); nr. 2] : E ME RO i mur Md ponte 
n ER Eod u prostata uşor mărită (lungimea ¢10¢ Ade 
Boi dapes Seu prostatici cu prostata mare (lung 
===  ciocului 34 mm) (fig. 46). 
^ Curbele ciocului sint aceleaşi la 
i pu vezică te numerele. 
3 ax ul metalic pentru vezica. toa Bh 
pou ume RA $ Exploratorul metalic se intrebu 
i i i instr i de cal- 
i ilor i ică: lov ciocului instrumentului. c 
inţează pentru descoperirea calculilor in vezică: lovirea 


culi dă o rezonanţă specială. 


INSTRUMENTELE PENTRU SPĂLĂTURI 


Irioatorul din sticlă sau metal este montat pe o tijă care dă posibilitatea să-i schimbăm 
> E e x e 

i i inteazá ălăturile uretro-vezicale. 

înălțimea. Se întrebuinţează pentru spä , ope 
p nula este confecţionată din sticlă sau din metal. Are un virf conic in care se 
deschide lumenul. Este pusá in legătură cu tubul irigatorului. Pe ea se montează un n 
m de cauciuc care se opune împrăștierii lichidului care revine din uretră în timpu 
spălăturii (fig. 47). ; i 

t Ser nga vezicală (seringa lui Guyon) are o capacitate de 100—250 ml $i este 
confectionat& din sticlă sau din metal. Este gradată din 10 in 10 ml si poate fi sterilizată 


Fig. 47. — Canulă ure- 
trală si protector de 
cauciuc. 


Fig. 49. — Seringá uretrală. 


prin fierbere. Se întrebuințează in spălăturile vezicale sau pentru destinderea cavităţii ve- 
zicii sub presiune. Lichidul se introduce, fie direct prin uretrá, fie prin mijlocirea unei sonde 
uretrale (fig. 48). 

Seringa uretrală este confecționată dintr-un tub de sticlă cu o capacitate 
de 10 ml, închis la un capăt printr-un dop de cauciuc perforat in virf, iar la celălalt 
capăt printr-un capac găurit prin care trece tija (metalică sau din ebonit) pistonu- 
lui. Seringile uretrale se pot steriliza prin fierbere sau prin păstrare în lichide anti- 
septice, Se folosesc la injectarea de soluţii antiseptice sau anestezice în uretra ante- 
rioară (fig. 49). 

E) er ing ile pentru instila(ie sint seringi obişnuite, al căror piston 
se mișcă printr-un mecanism de şurub care îi dă posibilitatea să facă excursii foarte reduse 
exprimind astfel cantităţi mici de lichid. Se folosesc la instilatii medicamentoase in Sn 
Au o capacitate care variază intro 5 şi : 


10 ml. Se sterilizeazá prin fierber in păs- 
trare in soluții antiseptice. i SHOOT I 


1 
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INSTRUMENTELI DE STICLĂ 


Amintim paharele conico gradate, ou o capacitate de 100—150 rl, cilindrii gradaţi, 
eprubetele de diferito mărimi, boroanele pentru recoltat urina (cu capacitate de 2—3 litri), 


eanulele de sticlă oto. 
INSTRUMENTELE ACȚIONATE PRIN ELECTRICITATE 


Sînt întrebuințate pentru a se realiza o dilataţie electrolitică sau o electroliză circulară 
a uretrei sau pentru galvanocauterizare. Există de asemenea instrumente cu bulă olivară 
de diferito calibre, prin care se transmite la nivelul uretrei posterioare curentul faradic in 
soop terapeutio (in incontinen(a de urină). Unele aparate mijlocesc diatermia gi electrocoa- 
gularea, care îşi găsesc o întinsă aplicaţie în practica urologică (tumori ale vezicii etc.). 


SONDA URETERALĂ 


Este confecpionată din pinză de mătase acoperită cu gumă sau din material plastic. 
Este suplă și are o lungime do circa 70 cm (fig. 50). Calibrul ei, egal pe toată lungimea, 
este numerotat după filiera Charriére de la nr. 4 pînă la 16. Virful are diferite forme: rotund, 
olivar sau tăiat oblic. Putin înapoia virfului prezintă un ochi lateral. Lungimea ei este gra- 
dată în centimetri, colorați alternativ în roșu şi negru sau în galben şi negru, pentru a se 
putea număra mai ușor. La 5 om de virf este semnat un cere cu roșu, la 10 cm 2 cercuri, 
la 15 em 3 cercuri etc., pînă la 25 de cm, unde sînt semnate 5 cercuri. Apoi gradarea incepe 
din nou din 5 în 5 cm. Acest sistem de gradare 
este util pentru aprecierea exactă a distanței la 
care se află virful sondei de meatul ureterului. 
Există sonde ureterale impregnate cu o sub- 
stanţă radioopacă, utile pentru localizarea radio- 
logică a caloulilor ureterali. 

Sondele ureterale se folosesc la cateterismul 
ureterului în scop diagnostic (recoltarea separată 
a urinii din rinichi, depistarea obstructiilor ure- 
Lerului, pielografia retrogradă), sau in scop 
terapeutic (drenaj sau spălături ale bazinetului, 
dilatajia stricturilor ureterului). Există sonde 
care au la virful lor o laminarie cu care se dilată orificiul ureteral, pentru a inlesni elimi- 
narea calculului, sau o umbreluţă cu care se pot agăța și extrage calculii ureterului jos-situati. 

Sondele ureteralo so păstrează in tuburi lungi de sticlă in care se găsese vapori de for- 
mol care le sterilizeazá. Pentru a so păstra permeabilitatea lumenului, sondele ureterale se 
conservă pe un mandren, So introduo in ureter cu ajutorul cistoscopului. 


Fig. 60. — Sonde ureterale. 


INSTRUMENTAR UROLOGIC PENTRU EXPLORARE ENDOSCOPIGĂ 


Uretroscopul 


Viste un instrument cu care se poato oxamina urotra. Există două tipuri: ou vedere dì- 
voctă $i cu vedere indireolit (în caro imaginile se obțin prin intermediul unui mecanism 
optic), Primul se Tolosogto de obieoi la oxamenul uvotroi anterioare, ool de-al doilea la exa- 
menul uretrei posterioare gi chiar gi al vozioii (urotrooistoscop). 
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Uretroseopul cu vedere directă se compune din mai multe piese: 

1. Patru tuburi de metal, dintre care unul, lung de 8 cm și cu calibrul nr. 52, este des- 
tinat în special pentru porțiunea ventrală a uretrei, iar celelalte trei, lungi de 13 cm gi cu 
calibrul respectiv nr. 48, 52 și 54, sint destinate explorării uretrei perineale. Fiecare tub 
este montat pe un mandren care ușurează pătrunderea în uretrá. 

2. Un număr de becuri montate pe o tijă meta- 
lică subţire, care se fixează pe un suport împreună 
cu tubul şi au o luminozitate de 2 volti. 

3. O lunetă al cărei ocular se apropie sau se 
depărtează pentru a se pune la punct imaginea 
mărită a obiectului de observat. 

4. Un miner metalic la care se adaptează tu- 
bul, cu tija gi becul montate în interiorul lui, şi 
luneta. Minerul este în legătură, prin două banane, 
cu firele care aduc un curent electric continuu. Un 
intrerupátor permite să se aprindă sau să se stingă 
becul (fig. 51). 

Între tub şi lunetă există o distanță suficient 
de mare pentru a permite să se introducă porttam- 
poane cu care se curăţă uretra de secretii sau singe, 
sau aspiratoare cu pară de cauciuc. 

Fig. 51. — Uretroscop cu vedere directă. Pentru examenul uretrei posterioare, uretro- 

scopul cu vedere directă este prevăzut cu tuburi 
mai lungi (14—15 cm), cu virful curbat şi cu o fereastră pe partea convexă a curburii, 
prin care se poate privi. Un asemenea tip de uretroscop a fost imaginat de Nora. 

Uretroscopul eu vedere indirectă (uretroscopul lui Mac Carty) este alcătuit din mai 
multe piese. 

1. Un tub, a cărui extremitate anterioară se termină printr-un cioc (în formă de sabot) 
și a cărui extremitate posterioară prezintă două tuburi laterale, prevăzute fiecare cu cite 
un robinet. Printr-unul din tuburi intră şi prin celălalt iese lichidul care serveşte la destin- 


derea uretrei. La extremitatea posterioară este instalat un contact pentru sursa de curent 
electric. La nivelul extremității an- 


terioare, aproximativ la un cm îna- 
poia virfului, tubul are o fereastră 
laterală prin care se poate privi și 
un bec care luminează retrograd. 

2. Un mandren care, introdus 
in tub, obstruează complet fereas- 
tra, ușurind astfel pătrunderea in- 
strumentului 1n uretră fără să ră- 
nească mucoasa, 


3. Un sistem optio, avind 52 e C 
, n x s P H 
A At de alba Pig Uretrocistoscop cu vedere indirectă (Mac arty), 


Af alege 9 sondă de electrocoagulare sau o sondă pentru cateterismul canalelor 
d și o ghearü care serveşte să indrepte sonda spre punctul care trebuie atins. 

x n $nur prin care vine curentul electric. 

- O sursă de apă necesară destinderii uretrei, 


Cu uretroscopul Mac Cart se po i 
; at à 
și uretrocistoscop (fig, 52). Me 


ezica ; de aceea instrumentul se numeste 
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Cistoscopul 


Este un instrument ou care se explorează vezica pe cale endoscopicá. 

Există un asemenea instrument ou vedere directă. Esto însă cu totul insuficient pentru 
oxamenul complet al vezicii. : 

Obignuit se foloseşte cistoscopul cu vedere indirectă (fig. 53) (cistoscopul cu prisme). 
Există două tipuri de cistoscoape cu prismă: tipul cu optică fixă, în care mecanismul optic 
este montat fix in interiorul lui (se foloseste numai pentru explorare in general) gi tipul 


A — cistoscop simplu; B — pentru cateterism unilateral; C — pentru cateterism bilateral. 
Fig. 53. — Cistoscop cu vedere indirectá. 


cu optică demontabilă (mobilă). Ultimul este de preferat, pentru că permite ca în timpul 
examenului să se facă şi spálátura si umplerea vezicii cu lichid (cistoscop spălător). Există 
modele care permit spălarea continuă a vezicii în timpul examenului, apa pátrunzind prin- 
tr-un tub lateral și ieșind prin altul. 

După scopul în care este folosit, cistoscopul cu optică demontabilă este: explorator; 
pentru cateterism ureteral; operator. 

Cistoscopul cu optică demontahilă este alcătuit din trei piese: mecanismul optic, meca- 
nismul de luminat și pensa pentru legătura ou sursa electrică. 

Mecanismul optic se compune dintr-un tub, a căvui extremitate anterioară 
sau vezicală, tăiată oblic, prezintă lateral, pe fața ei superioară, o fereastră care este 
inchisă de una din feţele unei prisme triunghiulare de sticlă, fixată în interiorul tubului. 
Această prismă reflectează imaginile din vezică în interiorul tubului, Tot în interiorul tubu- 
lui sint fixate trei lentile convergente (biconcave): una (obiectivul) în imediata apropiere 
a prismei, cea de-a doua (lentila intermediară) la mijloc şi coa de-a treia (ocularul) la extre- 
mitatea posterioară (externă). Obiectul dă o imagine mică si inversată, lentila intermediară 
ansmite această imagine, cu aceeași mărimo, dar in sens invers, iar ocularul dă o a treia 
agine, care este virtuală, mărită și inversatá faţă de aceea dată de lentila intermediară. 
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Cistoscopul 


Este un instrument cu care se explorează vezica pe cale endoscopică. 

Există un asemenea instrument cu vedere directă, Este însă cu totul insuficient pentru 
examenul complet al vezicii. 

Obişnuit se foloseşte cistoscopul cu vedere indirectă (fig. 53) (cistoscopul cu prisme). 
Există două tipuri de cistoscoape cu prismă: tipul cu optică fixă, în care mecanismul optic 
este montat fix în interiorul lui (se folosește numai pentru explorare în general) si tipul 


A — cistoscop simplu; B — pentru cateterism unilateral; C — pentru cateterism bilateral. 
Fig. 53. — Cistoscop cu vedere indirectá. 


cu optică demontabilá (mobilă). Ultimul este de preferat, pentru cá permite ca in timpul 
examenului să se facă şi spălătura și umplerea vezicii cu lichid (cistoscop spălător). Există 
modele care permit spălarea continuă a vezicii în timpul examenului, apa pătrunzind prin- 
tr-un tub lateral și ieșind prin altul. 

După scopul în care este folosit, cistoscopul cu optică demontabilă este: explorator; 
pentru cateterism ureteral; operator. 

Cistoscopul cu optică demontabhilá este alcătuit din trei piese: mecanismul optic, meca- 
nismul de luminat și pensa pentru legătura cu sursa electrică. 

Mecanismul optic se compune dintr-un tub, a cărui extremitate anterioară 
sau vezicală, tăiată oblic, prezintă lateral, pe fața ei superioară, o fereastră care este 
inchisă de una din feţele unei prisme triunghiulare de sticlă, fixată în interiorul tubului. 
Această prismă reflectează imaginile din vezică în interiorul tubului. Tot în interiorul tubu- 
lui sînt fixate trei lentile convergente (biconcave): una (obiectivul) in imediata apropiere 
a prismei, cea de-a doua (lentila intermediară) la mijloo şi cea de-a treia (ocularul) la extre- 
mitatea posterioară (externă). Obiectul dă o imagine mică gi inversată, lentila intermediară 
transmite această imagine, cu aceeași mărime, dar în sens invers, iar ocularul dă o a treia 
imagine, care este virtuală, mărită gi inversată faţă de aceea dată de lentila intermediară. 
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La extremitatea posterioară a opticii este construită o rozetă in formă de cupă, in 
fundul căreia se găseşte ocularul, Pe marginea rozetei se află un indicator așezat pe acecagi 
direcție cu fereastra în care este montată prisma. EI folosește pentru a arăta direcția prismei 
în timpul examenului şi, prin aceasta, la localizarea imaginilor în raport cu cavitatea 
vezicii. 

Imaginea obținută prin astfel de sisteme optice este inversată, ceea ce constituie o 
dificultate pentru localizarea formațiunilor patologice din vezică. Acest defect a fost inlă- 
turat în mecanismele optice moderne prin instalarea unei alte prisme în interiorul tubului, 
apropiată de prima. 

Mecanismul pentru luminat are şi el mai multe piese: 

1. Un tub a cărui extremitate anterioară este îndoită într-un unghi de circa 70. În 
capul ei se găseşte o cavitate mică, pe ai cărei pereţi sint săpate striile unui mecanism de in- 
şurubare. În fund este o placă prin care se transmite curentul electric. Pe fata superioară 
a tubului, înapoia cotului, se găsește o fereastră la nivelul căreia vine să se așeze prisma 
mecanismului optic. 

2. Piesa de contact electric. La extremitatea posterioară a tubului se găsesc montate 
două rondele metalice de contact, izolate una de cealaltă printr-o lamă izolantă. Una dintre 
rondele este în legătură cu tubul, cealaltă cu un fir de electricitate izolat, care merge la placa 
de contact din fundul extremității vezicale a tubului. 

3. Lampa de luminat este un bec cu fir de cărbune (4—6 volti) sau cu fir de metal 
(2 volti) montat într-un înveliş de metal care are o fereastră ovală si un dispozitiv care 
permite să se înșurubeze in capul tubului cistoscopului. 

La cistoscopul cu optică mobilă (demontabilă) extremitatea posterioară a tubului 
este prevăzută cu o supapă care se închide îndată ce optica a fost retrasă, pentru a opri 
scurgerea lichidului din vezică. 

Pensa. Curentul electric este adus la mecanismul pentru luminare prin mijlocirea 
unei pense. Aceasta este formată din două plăci (izolate printr-o lamă de material rău condu- 
cător de electricitate) ale căror gheare vin în contact, una cu rondela care este în legătură 
cu masa cistoscopului, cealaltă cu rondela care este în legătură cu firul care se duce la bec. 
Pe una din lamele pensei se află un comutator care stabileşte sau întrerupe curentul electric. 

Sursa de lumină este un acumulator cu reostat, o pilă uscată sau un reostat care tran- 
sformă curentul alternativ în curent continuu. 

Pentru a se evita scurgerea lichidului din vezică, prin spaţiile dintre tubul exterior şi 
optică, cistoscopul are garnituri de cauciuc care asigură etangeitatea acestor spatii. 

Cistoscopul este prevăzut cu robinete pentru umplerea vezicii cu lichid. Umplerea sau 
spălarea vezicii se poate face si cu o-seringá Guyon, prin intermediul unei piese tubulare 
cu care se menţine deschisă supapa cistoscopului. 

„ Calibrul cistoscopului explorator variază de la nr. 24 la 42 Beniqus. Nr. 24 este cel 
mai mic $i se foloseşte pentru copii. Lichidul ou caro se umple vezica este apa sterilizatà 
sau apa boricatá cáldutá, Nu este practic să so folosească la umplerea vezicii soluții toxice, 
deoarece resorb(ia lor printr-o rană a mucoasei vezieale făcută în timpul explorării este 
periculoasă, 

Cistoseopul pentru cateterism ureteral, cu optică fixă sau mobilă, are în plus meca- 
il wen orei uretoralo. Unul sau două tuburi miei (după cum cisto- 

l esta 7 i- snu bilateral) se află în comunicare cu lumenul tubului 
exterior și sint montate la extremitatea postevioavă a acestuia, prevăzute ou cite un robinet 
care le poate inchide sau deschide, O garnitură de cauoiuo eu un oril'io 


permite să se introducă sonda ureteralá fără oa liohidul din vozică să se 
În sfirgit, există 


iu mio in centru 


scurgă în afară. 
o piesă pentru conduoerea sondei spre oritioiul ureteral, numită ongleu 


sa : 
ea em aci pe 
reed n id 


x 


EXPLORAREA APARATULUI URO-GENITAI 05 


(nventatà de Albarran), aşezată în fereastra tubului, imedint inapoia prismet opticii. Este 
o placă (de obicei metalicà) mică, cu unul sau două san(uri longitudinale pe faţa ei C" 
vioară, caro basculoază în jurul unui ax transversal, montat la extremitatea ei posterioară, 
Ongleul este acționat de o rotiță instalată la extromitatea posterioară a instrumentului, 
prin intermediul unei tijo subțiri caro se află In interiorul tubului. Prin mişcări În sus şi În 
jos ongleul poate da sondei ureteralo inolinări care duo virful ei In direcția pe care operatorul 
o doreşte. Calibrul oistoseopului pentru cateterism ureteral este mai mare (intre numărul 
A şi 47). 

Cistoeseopul operator este la fel cu oistoscopul pentru cateterism ureteral unilateral. 
Se deosebeşte prin aceea că permite introducerea în vezică a unui instrument cu un calibru 
mai mare decit sonda ureterală (pensă pentru prelevat biopsii din vezică, pensá pentru prins 
corpii străini, foarfece pentru seoţionarea meatului ureterului, sondă pentru electrocoagu- 
lare ete.). 

Instrumentele de endoscopie sint confecționate din metal (in general alamă sau oțel) 
nichelat. Deoarece conțin multe piese care se alterează la căldura umedă sau uscată. nu pot 
fi sterilizate decit în vapori de formol, fie la cald, fie la rece. După folosire toate piesele 
instramentului se spală atent cu apă cu săpun, apoi cu alcool, se usucă și se aşază în cutii 
sau etuve închise ermetic, care conțin pastile de formol. ads 

Pentru a ugura aluneoarea lor, instrumentele de endoscopie se ung cu glicerină steri- 
lizată la autoclav. 

Există tipuri de cistoscop care se pot steriliza prin fierbere. 


ASEPSIA ȘI ANTISEPSIA ÎN UROLOGIE 


Pentru marea majoritate a instrumentarului, aparaturii și utilajului sălilor de opera- 
tie din chirurgia urologică se întrebuințează aceleași mijloace de asepsie si antisepsie ca şi 
în chirurgia generală. : 

In practica urologică se folosesc insă unele metode de asepsie si antisepsie particulare. 

Este recomandabil ca urologul să poarte mănuși de cauciuc sterilizate tot timpul cit 
face explorări sau tratamente de specialitate. 

Înainte de explorări sau tratamente urologice, meatul, glandul, șanțul balano-prepu- 
țial și prepuţul la bărbat, meatul si regiunea vulvará la femeie se spală cu apă şi săpun, 
apoi cu soluţie de oxicianură de mercur 1/4 000. 

Unii recomandă spălarea uretrei inainte de orice explorare, cu o soluție antiseptică; 
prin aceasta nu se reuşeşte insă să se inlăture microbii din uretrü. Este mai de reco- 
mandat ca înainte de explorare cu o zi să se administreze bolnavului antibiotice, ehimio- 
terapice ete, 

Instrumentele de metal se storilizoază prin căldură uscată, în etuva Poupinel, prin 
căldură umedă în autoclav, sau prin fiorboro în apă eu punot do fierbere ridicat. Nu se pot 
fierbe instrumentele de endoscopie, deoareco so strică, 

Instrumentele de cauciuc (sondele) so pot steriliza prin Fierbere sau prin căldură umedă 
la autoclav, Instrumentele de gumă (sondele do gumă, exploratoarele eu bulă olivară, bujiile, 

sondele ureterale eto.) nu suportă căldura sub niei o formă şi nu se pot steriliza decit 
prin vapori de formol, fie la cald (-40"C), fie lu roce, 

Înainte de a se pune lu sterilizat, instrumentelo do cauciuc sau de gumă trebuie curd- 
(ite bine cu apă călduţă cu săpun, apoi gterse și uscate, 

Instrumentele care au fost storilizate prin formol la rovo sint iritante diu oauan formos 
lului care so depune pe ele, Pentru a se evita acest noajuns, ele trebuie spălate inainte do 
folosire intr-o soluţie de oxiciunurü de morour 1/1000, 
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Sterilizarea instrumentelor de endoscopie se face prin vapori de formol la rece, in cutii 
speciale. 


Sterilizarea instrumentelor de sticlă (pahare, tuburi, eprubete, irigatoare, borcane 
ete.) se face prin fierbere sau prin căldură umedă la autoclav. 

Sterilizarea seringilor se face prin fierbere (in general ele suportă. rău căldura) sau 
prin imersie in lichide antiseptice. Pentru injecții, instilaţii, spălături bazinetale este bine 
să se recurgă la seringi care pot fi sterilizate prin fierbere (Luer, Record etc.). 

Glicerina, uleiul de măsline şi uleiul de vaselină pentru ungerea instrumentelor se 
sterilizează la autoclav, în borcane acoperite cu dop de sticlă, în care se și păstrează. 

Pentru transportul instrumentelor de explorare si tratament la domiciliul bolnavilor 
s-au construit cutii de sonde, tuburi de sticlă gi truse. 

Antisepticele folosite în urologie sînt numeroase. Nu toate au aceeași valoare practică. 
Dintre cele mai des folosite amintim: 

Oxicianura de mercur în soluție 1/3 000—1/4 000. 

Permanganatul de potasiu în concentraţie de 1/4 000 (19/5, pentru spălăturile vaginale). 

Sărurile de argint, dintre care: nitratul de argint în soluție de 0,50—19/,, pentru spă- 
lături uretro-vezicale, în soluţie de 1—2% pentru instilatii uretrale sau vezicale sau sub 
formă de creion pentru cauterizári; protargolul sau albuminatul de argint în concentraţie 
de 1—2?/., pentru spáláturi uretro-vezicale sau de 0,25—196 pentru injecții uretrale; colar- 
golul in soluţie de 3—4% pentru instilatii vezicale; argirolul sau vitelinatul de argint in 
soluţie de 2—5% pentru injecții uretrale sau de 20—25% pentru instilatii uretrale. 

Nitratul de argint precipită in prezenţa albuminelor şi a clorurilor; pentru acest motiv 
soluţiile trebuie făcute numai în apă distilată. Colargolul este o substanţă radioopacă, motiv 
pentru care se utilizează şi în radiologie. 

Acidul boric este un antiseptic slab si se folosește în soluţii de 40/09, pentru umple- 
rea vezicii. Nu este toxic. 

Apa oxigenată 12 volume se intrebuinteazá rar în urologie. Este folosită pentru cură- 
firea cavităţii vezicale deschisă prin cistotomie, sau, dedublată cu soluţie cloruro-sodică 
izotonică,pentru spălarea cavitátilor rinichiului după pielotomia pentru calculi (Hortolomei). 

Formolul sau formalina sint folosite la sterilizarea instrumentelor. 

Sulfatul de zinc, în concentraţie de 1—2%, se foloseşte asociat cu sulfatul de cupru 
sau sulfatul de fier în concentraţie de 195, in instilatiile uretrale în caz de uretrită cronică. 

Gomenolul, esență extrasă din planta Melaleuca viridiflora, solubilă în ulei sau sub- 
stante grase, se foloseşte sub formă de soluţie uleioasá 5—6% in instilatii vezicale. 


EXPLORAREA CLINICĂ A APARATULUI URO-GENITAL 
EXPLORAREA CLINICĂ A RINICHIULUI 


Inspecţia dă puţine date asupra stării rinichilor, Riniohiul trobuie să-şi mărească 
mult volumul pentru ca să provoace detormări ale pereţilor abdomenului. Inspecţia se face 
pe bolnavul în picioare sau în poziţie culoată, privind comparativ cele două regiuni renale. 

í Unele tumori renale voluminoase (sarcoame, nefroepitelioame), unele pionefroze şi 
hidronefroze. gigante eto. proomină prin perete şi deformează linia normală a regiunii lombo- 
abdominale, Uneori se observă cum aceste tumori se mobilizează împreună cu mişcările 
respiratoare, Alteori se constată o circulaţie venoasă parietală anormal dezvoltată (com- 
presiuni asupra venei cavo). 

a ae ip al 2ojiiivale cu evoluție dorsală se poate şterge depresiunea normală 
au apare o tumefaotie deasupra crestei iliace. 
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In unele boli ale rinichiului se pot observa devieri ale coloanei vertebrale BS 
pionefroze etc.). Inspeotia organelor genitale poate da informații indirecte Sit il 
rinichiului (varicocelul simptomatic în neoplasmul rinichiului, epididimita sau C 
vaginalei in tuberouloza rinichiului). Dx Sa 

Pereuţia hipocondrului si flancului (sting sau drept) permite uneori să se SUP " 
dacă o tumoare situată la acest nivel este de origine renală. O tumoare renală dă 2; zon 
de matitate corespunzătoare limitelor ei, întretăiată de o bandă de sonoritate ventrală care 
corespunde intestinului gros, situat înaintea rini- 
chiului (aceasta se pune mai bine în evidență des- 
tinzind intestinul gros cu aer prin insuflatie pe 
cale rectală). 

Explorarea clinică a rinichiului se face cel 
mai bine prin pipăit. Rinichii normali nu se simt. 
La persoanele slabe se poate totuşi pipăi polul cau- 
dal al rinichiului drept, fără să fie vorba de o stare ği 
patologică. Sint mai multe procedee de a explora Fig. 54. — Procedeul Guyon. 
rinichii prin pipăit. EX 

În procedeul Guyon bolnavul este așezat în decubit dorsal, cu capul uşor ridicat pe o 
pernă, cu coapsele îndoite pe bazin si în ușoară abductie. Examinatorul se aşază de partea 
rinichiului pe care intenţionează să-l exploreze. Mina stingă, pentru rinichiul drept, sau 
mina dreaptă, pentru rinichiul sting, cu fata palmară sus se aplică pe regiunea lombară, 
cu virful degetelor în unghiul costo-lombar (întretăierea coastei a XII-a cu marginea late- 
rală a masei lombare). Mina dreaptă, pentru rinichiul drept, sau mîna stîngă, pentru rini- 
chiul stîng, se aplică pe peretele anterior al abdomenului, cu virful degetelor sub streaşina 
costală, în afara marginii laterale a dreptului abdominal. Mina anterioară apasă peretele 
abdomenului într-o direcţie în sus şi înapoi, căutînd să se insinueze sub falsele coaste. Pentru 
a pătrunde cit mai profund, mîna anterioară trebuie să profite -de relaxarea: expiratoare a 
mușchilor abdomenului. În timpul inspiraţiei rinichiul fiind împins în jos se simte mai 
bine sub forma unei tumefactii profunde care se prinde între cele două miini. Prin acest 
procedeu se percepe semnul descris de Guyon sub numele de balotare renalá (in timpul pal- 
párii, se imprimă degetelor de la mina posterioară o mişcare de ridicare bruscă, iar mina 
anterioară percepe socul unei mase tumorale profunde). Balotarea rinichiului nu se datoreşte 
mobilităţii lui. Este o deplasare în masă, care se observă chiar în tumorile aderente. Impor- 
tanfa diagnostică a acestui semn este mare: o tumoare care nu balotează nu este renală (fig. 54). 

Prin procedeul lui Glénard se cercetează mobilitatea rinichiului, care este mai greu 
de descoperit prin pipăirea bimanuală. Manevra se face cu o singură mînă: mina stingă 
pentru rinichiul drept si mina dreaptă pentru rinichiul sting. Mina este aplicată cu faţa 
palmară pe regiunea lombară, cu virful degetelor in unghiul costo-lombar. Policele este 


aplicat pe peretele anterior al abdomenului, 
sub falsele coaste, înconjurind flancul. Se 
spune bolnavului să respire profund Şi se 
string brusc degetele. Dacă rinichiul are o 
mobilitate mijlocie, presiunea degetelor îl 
impinge în sus si se simte cum alunecă pro- 
gresiv spre torace. Dacă rinichiul are o mo- 
bilitate mare (gradul 3), presiunea degetelor 
ll impinge în jos şi îl imobilizează sub ele, 
impiedioindu-l să mai urce spre torace (cap- 
tura rinichiului) (fig. 55) 


+ = Procedeul Glénard. 


` 
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Prin procedeul lui Israël viniohiul se exploreazá, bolnavul fiind in dooubit latoral opus 
părții caro 8e oxaminoază. Mombrele interioare sint in uşoară floxie, Chirurgul no agani do 
partea ventrali à bolnavului. În rost manovra este acecaşi oa în procodoul lui Guyon. Un 
rinichi mărit do volum cado inainte gi în jos din cauza poziţiei corpului gi osto adimit de 
mina antorioară ou mai multă uşurinţă (lig. 50). 

Procedeul lui Petit osto o modilioare a procedeului lui Guyon, pentru à oxplora mai 
uşor viniohiul sting. Chivurgul, aşezat la dreapta, lunecă mina stingă eu faţa palmari în 

sus, pini în unghiul costo-lombar sting. Mina dreaptă, 

/ TA "m ou laa palmară în jos, esto aplicată po porotolo von 

i9 » Ural al abdomenului sub falsolo coasto stingi. Manovra 

esto in rost asomănătoare colei din procedeul lui 
Guyon. 

Prin pipăit se pot obţine dato gi asupra sansi- 
bilitátii rinichiului. Rinichiul normal nu este dureros 
la apăsare. Dimpotrivă, presiunea asupra unui rinichi 
patologie (pielonetrită, pielonefrozii, litiazá) provoacă 
o durere vie. 

Durerea renală provocată prin presiune apare mai evident în anumite puncte ale pere- 
telui abdominal: punctul oosto-lombar în unghiul format. de încrucișarea coastei a XIl-a 
cu marginea laterali a masei sacro-lombare; punctul subcostal, puţin în afara unghiului 
de unire a marginii laterale a dreptului cu falsele coaste (la dreapta se poate confunda cu 
punctul coleoistio) ; punctul paraombilical (Bazy), pe linia orizontală care trece prin ombilie, 
la trei laturi de deget în afara lui (acest punct dureros corespunde bazinetului $i incepu- 
tului ureterului). 

Nervii oare treo în vecinătatea rinichiului bolnav capătă o sensibilitate anormală, 
care se manifesti prin apariţia unor puncte dureroase la distanţă: punctul suprailiae lateral 
la mijlocul crestei iliace (zona de omergență a nervului al XII-lea intercostal); punctul 
supraintraspinos (Pastoau), imediat deasupra și înaintea spinei iliace ventro-c raniale (zona 
de trecere a nervului femuro-cutanat sub arcada femorală); punctul inghinal la orificiul 
superficial al canalului inghinal (corespunde nervului genito-lemo al). 


Fig. 90. — Procedeul Isradl. 


e ` 
EXPLORAREA CLINICA A URETERULUI Ei 
Ureterul se poate explora prin pipăit pe traiectul său lombo-iliae, de la falsele coaste 
pină la intrarea în bazin. Există mai multe puncte în care se descoperă durerea ureterali. 

Punctul ureteral oranial se suprapune punctului paraombilical. 

Punctul iliac so află la unirea troimii mijlocii cu treimea laterală a liniei care unește 
spinele iliace vontro-craniale sau la locul unde această linie oste întretăiată de verticala 
care urcă de la spina pubisului (Halle), Acost punot corespunde ureterului iliac. Ureterul 
nu se simte la pipăit, dar presiunea în aceste punoto provoacă o durere care iradiază 
spre vezică. 

Ureterul se poate pipăi prin tact rectal sau vaginal, Punctul ureteral caudal (uretero- 
vesical) corespunde intrării ureterului în vezică. La bărbat se atinge prin tactul rectal, fiind 
situat la 2—3 em deasupra cornului prostatei (locul unde ureterul inorueigeazá vezicula 
seminală). La femeie se atinge prin taotul vaginal, degetul apăsind în fundul de sae lateral. 
Poate fi atins mai uşor, cind vezica este plină, Se foloseşte degetul drept pentru ureterul 
drept și degetul sting pentru ureterul sting. 


n cazuri speciale osto neoesar deseoperirea chirurgicală a ureterului în scop 
explorator, 
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Prin procedeul lui Israël viniohiul so explorează, bolnavul fiind in decubit lateral opus 
pănţii care se examinează. Membrele interioare sint în uşoară flexie. Chirurgul se aşază de 
partea ventrală a bolnavului. În vest manovra este aceeaşi ca în procedeul lui Guyon. Un 
rinichi mărit de volum cade înainte și in jos din cauza poziţiei corpului şi este simţit de 
mina anterioară cu mai multă ușurință (fig. 56). ; 

Procedeul lui Petit este o modificare a procedeului lui Guyon, pentru a explora mai 
uşor rinichiul sting. Chirurgul, așezat la dreapta, lunecă mina stingă cu fata palmară in 
sus, pină în unghiul costo-lombar sting. Mina dreaptă, 
cu [ata palmară in jos, este aplicată pe peretele ven- 
tral al abdomenului sub falsele coaste stingi. Manevra 
este în rest asemănătoare celei din procedeul lui 
Guyon. 

Prin pipăit se pot obţine date şi asupra sensi- 
bilitátii rinichiului. Rinichiul normal nu este dureros 
la apăsare. Dimpotrivă, presiunea asupra unui rinichi 
patologic (pielonefritá, pielonefrozá, litiază) provoacă 
3 o durere vie. 

Durerea renală provocată prin presiune apare mai evident in anumite puncte ale pere- 

telui abdominal: punctul costo-lombar în unghiul format. de încrucișarea coastei a XII-a 
cu marginea laterală a masei sacro-lombare; punctul subcostal, puţin în afara unghiului 
de unire a marginii laterale a dreptului cu falsele coaste (la dreapta se poate confunda cu 
punctul oolecistic) ; punctul paraombilical (Bazy), pe linia orizontală care trece prin ombilic, 
la trei laturi de deget în afara lui (acest punct dureros corespunde bazinetului şi începu- 
tului ureterului). 
a Nervii care trec în vecinătatea rinichiului bolnav capătă o sensibilitate anormală, 
care se manifestă prin apariţia unor puncte dureroase la distanţă: punctul suprailiac lateral 
la mijlocul crestei iliace (zona de emergentá a nervului al XII-lea intercostal); punctul 
supraintraspinos (Pasteau), imediat deasupra si inaintea spinei iliace ventro-craniale (zona 
de trecere a nervului femuro-cutanat sub arcada femoralá); punctul inghinal la orificiul 
superficial al canalului inghinal (corespunde nervului. genito-femoral). ANDA 


Fig. 56. — Procedeul Israël. 


- NW 
EXPLORAREA CLINICĂ A URETERULUI s 


Ureterul se poate explora prin pipăit pe traiectul său lombo-iliac, de la falsele coaste 
pină la intrarea în bazin. Există mai multe puncte in care se descoperă durerea ureterală. 

Punctul ureteral cranial se suprapune punctului paraombilioal. 

Punctul iliac se aflá la unirea treimii mijlocii cu treimea laterală a liniei care uneşte 
spinele iliace ventro-craniale sau la locul unde această linie oste intretáiatá de verticala 
care urcă de la spina pubisului (Halle). Acest punot corespunde ureterului iliac. Ureterul 
nu se simte la pipăit, dar presiunea în aceste punote provoacă o durere care iradiază 
spre vezică, 

Ureterul se poale pipăi prin tact rectal sau vaginal. Punctul ureteral caudal (uretero- 
vezical) corespunde intrării ureterului in vezică. La bărbat se atinge priu tactul rectal, fiind 
situat la 2—3 om deasupra cornului prostatei (locul unde uretorul înorucişează vezicula 
seminală), La femeie se atinge prin taotul vaginal, dogetul apăsind in fundul de sac lateral. 
Poate fi atins mai ugor, cind vezioa esto plină. Se foloseşte degetul drept pentru ureterul 
drept $i degetul sting pontru ureterul sting. 


n cazuri speciale osto neoesarü descoperirea chirurgicală a ureterului în scop 
explorator. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
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EXPLORAREA CLINICĂ A VEZICII URINARIE 


În stare normală vezica nu este vizibilă la inspecţie. Cind este insă destinsă, mai cu 
coamă la persoanele slabe, apare sub forma unei proeminențe, rotundă şi mediană, a pere- 
tolui abdomenului în regiunea suprapubiană. În distensiile mari (capacitate de citiva litri) 
vezica poate atinge ombilicul, luind aspectul unui glob 
voluminos cu axul mare vertical (fig. 57). 

Vezica normală, chiar cind este plină, nu poate fi 
delimitată prin percuție, deoarece este acoperită de oasele 
bazinului. Face excepţie vezica normală a copilului, care 
are o situaţie abdominală. Vezica destinsá se caracteri- 
zează la percuție printr-o arie de matitate mediană, cu 
convexitatea in sus, în regiunea hipogastrică., Fig. 57. — Glob vezical. 

Percuţia este un mijloc nesigur de explorare a 
vezicii destinse. O retenţie acută completă determină un glob vezical care se ridică in 
abdomen si care dă o zonă corespunzătoare de matitate. Retentia cronică dá de obicei 
un glob care evoluează înspre bazin, astfel încit se poate ca vezica să conţină 500—600 ml 
urină, fără să dea o zonă de matitate. 

Vezica normală nu se simte suprapubian prin pipăit. În stare de distensie ea se poate 
pipăi în regiunea suprapubiană, ca o tumoare mediană, rotundă, regulată, renitent-elastică. 
Pipăirea abdominală combinată cu tactul rectal sau 
vaginal dă posibilitatea să se aprecieze mai bine 
volumul globului vezical, să se descopere unii calculi 
voluminosi sau tumori ale vezicii, să se aprecieze 
modificările patologice ale pereţilor organului (fig. 58). 
Globul vezical poate să fie deviat la dreapta sau la 
stinga sau poate fi împins în sus de diferite tumori 
pelvine sau de uterul gravid. Trebuie să se deose- 
hească globul vezical de modificările de volum ale 
vezicii produse de inflamații (cistită, pericistită) sau 
de tumori. Globul vezical dispare prin evacuarea ve- 
zicii cu sonda; toate celelalte formaţiuni patologice 
n. 48. — Examenul vezicii prin tac- persistă după această manevră. Flegmonul spaţiului 
ul rectal combinat (după Legueu si . : ` ` SMS 
Papin). lui Retzius se deosebeşte de globul vezical prin limi- 

tele sale neprecise și prin consistenţa păstoasă. 

Vezica normală nu este sensibilă la apăsare. În stare patologică devine dureroasă. 


EXPLORAREA CLINICA A URETREI 


Examenul clinic al uretrei presupune nu numai explorarea canalului, ci şi pe aceea a 
tuturor elementelor regiunii peniene gi ale perineului. 


Daplorarea clinică a uretrei la bărbat 


La inspecţie, meatul normal aro sediul în virful glandului, Un meat situat pe fata 
caudală a glandului este un meat hipospad, 

Meatul normal are forma unei despicături vortioale, ou două buze uşor proeminente, 
de culoare roz, În inflamaţiile uretrei buzele se edomaţiază $i so pot lipi prin seoretia coa- 
gulată, Seeretiile patologico sau singolo oaro au originea in uretrá so scurg prin meat, fie 
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spontan, fie în urma unei uşoare presiuni pe uretră. Calibrul meatului este gariabil, t 
ciază, fie cu bujia, fie ou Beniqué-ul sau meatometrul. Există cazuri de atrezie a meatului: 
fie congenitală, fie ciştigată (cicatricealit, după şancru do special). Atrezia meatului necesită 
uneori meatotomia, pentru a se da posibilitate explorárii uretrei cu instrumente groase. 

Prepuţul normal trebuie să aibă suficientă stofă pentru a acoperi glandul. Orificiul 
lui trebuie să fie suficient de larg si extensibil pentru a permite descoperirea glandului și a 
santului balano-prepuţial. Ala : ; ; 

ln stare patologică prepuful se tumefiază, iar orificiul prepuţial poate fi strimt și 
inextensibil (fimoză congenitală sau cigtigatá). Friul prepuţului poate fi anormal de scurt. 
În cele două gropiţe situate de o parte si de alta a lui se găsesc 
orificiile glandelor lui Tyson. 

Glandul şi șanțul balano-prepu[ial pot fi sediul unor modi- 
ficări patologice: supuratii, vegetatii inflamatoare sau neoplazice, 
ulceratii specifice sau nespecifice. 

Adesea, pe gland (de fiecare parte a meatului), pe părţile 
laterale ale friului, pe fata internă a preputului, in şanţul balano- 
preputial, pe rafeul median al penisului, inspectia poate descoperi 
orificii ale canalelor parauretrale, conducte uneori lungi de citiva 
cm, de obicei oarbe interne. Explorarea lor se face cu un stilet fin 
1,2,3,4,5— canale anormale. sau cu o bujie filiform&.- , - 
Fig. 59. — Uretra pe- Inspectia uretrei peniene si perineale poate duce la constata- 
DET rea unor modificări patologice: fistule sau abcese periuretrale, chis- 

turi sau tumori ale uretrei, flegmoane difuze periuretrale, echimoze 
sau hematoame (traumatisme ale uretrei). Inflamatia glandelor lui Cowper se exteriorizează 
printr-o tumefactie de volumul unei alune sau nuci, de o parte şi de alta a rafeului median, 
putin înaintea si în afara anusului (fig. 59). 

Prin inspecţie se poate constata tumefierea ganglionilor inghinali (grupul cranio- 
medial, în caz de inflamație sau neoplasm al uretrei anterioare). 

Uretra peniană se pipăie între degete, iar cea perineală aplicind pulpa degetelor pe 
regiunea mediană a perineului ventral. Uretra membranoasă se pipăie cu indexul introdus 
în rect şi cu policele în opoziţie, aplicat pe tegumentele perineului. Prin aceeași manevră, 
însă lateral de linia mediană (la dreapta sau la stinga) se pipăie glandele lui Cowper (mina 
dreaptă pentru glanda dreaptă, mina stingá pentru glanda stingă). Pipăirea uretrei pros- 
tatice se confundă cu aceea a prostatei însăși. Uretra sănătoasă are o consistență elastică 
pe toată întinderea ei. Nu este sensibilă la pipăit. 

Uretra inflamatá se prezintă diferit, după cum procesul inflamator este acut sau 
cronic. În inflamaţiile acute este tumefiatá, are o consistenţă crescută şi este dureroasă. 
În uretritele cronice se pot pipăi de-a lungul ei noduli mai mult sau mai puţin voluminosi 
și duri sau porţiuni de canal indurate, sub formă de cordoane. Aceste formaţiuni pato- 
logice se pot simţi mai bine dacă se introduce un Beniqué în canal. Tot prin pipăit se pot 
descoperi calculi ai uretrei ventrale, tumori, abcese periuretrale, hematoame etc. 


Explorarea clinică a uretrei la femeie 


Se face prin inspecţie și prin pipăit. 
i Bolnava fiind aşezată în poziţie ginecologică, prin îndepărtarea buzelor mari si mici 
pai meatul și regiunea din jur. Se pot observa astfel: polipi nepediculafi sau 
pod m ep m PAL AE prin meat, prolaps al mucoasei uretrei, ulceraţii sau secretii puru- 
» Oriliciile glandelor lui Skene pot fi tumefiate, intredeschise, lăsînd să se scurgă o secre“ 
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vulentă. Pipăirea uretrei se face prin tact vaginal: indexul cu pulpa in sus este intro- 


tie pu 
În stare nor- 


dus în vagin $i apasă asupra uretrei, pornind de la colul vezicii inspre meat. 
mală urotra aro o consistență elastică, În stare patologică ea poate avea o consistență 
lomnoasă (neoplasm) sau un calibru neregulat (polipi, diverticuli etc.). 

Examenul fizio şi cito-bacteriologio al secreţiilor uretrei este esenţial pentru insti- 
tuirea unui tratament rational. 

Examenul fizio se face observind caracterele acestor secreţii: abundență, culoare, 
consistență (fluidă, viscoasă, grunjoasă etc.). 

Examenul cito-bacteriologic se face pe lamă, la microscop, după colorarea produ- 
sului patologic (Gram, Ziehl-Nilsen). 


EXPLORAREA CLINICĂ A PROSTATEI 


: Explorarea prin tact rectal. Se goleste vezica. Bolnavul este examinat: culcat pe spate, 
cu coapsele indoite pe bazin, in abductie moderată si cu gambele indoite pe coapsá; in 
picioare, cu trunchiul flectat pe membrele interioare şi cu bustul sprijinit pe masa de exa- 
men urologic; in decubit lateral sting cu mem- - 
brul inferior drept în flexie. Poziţia bolnavului 
„sprijinit în genunchi şi coate“ (poziția de rugăciune 


A m poziţia dorsală; B — poziţia aplecat înainte. 
Fig. 60. — Explorarea clinică a prostatei (după Legueu si Papin). 


za A 


" 


f 
all „mn 


Fig. 01, — Examenul prostatei: prin tact rec SP 
o Bec[iune transversală (B) (după ORA oue 


o aan) este cea mai potrivită pentru o astfel de explorare (fig. 60), Indexul, aco- 
pe it cu un degotar de cauciuc uns ou vaselină, este introdus in reot ou. fata a P 
pre prostată, Prostata 80 güsogto la 5 om deasupra orificiului anal. Se Oa e Ene . 

V, ciocul ei, lobii laterali și marginile, baza și șanțul median (Fig. 61) pin 
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baza in sus şi virful in jos. Este de 


Prostata normală aro formă twiunghiulară, cu l j d 
delimitati, proeminenţi sau turtiţi, 


consistență formă, alcătuită din doi lobi laterali, bine 


separați printr-un şanţ, median. liste nodureroasá la presiune. | ; TE í 
à Prostata patologică suferă modificări în formă 


şi volum (prostatită acută, abces, adenom, cancer, 
atonie, atrofie), consistență (adenom, cancer, tuber- 
culoză, caleuli, prostatită cronică, prostatită acută, 
chist), limite (cancer, prostatită cu periprostatitá, 
tuberculoză, chisturi), în sensibilitate (dureroasă 
în prostatită). 

Prin tactul rectal combinat cu cateterismul 
cu exploratorul metalic se pot constata ingrosári şi 
induraţii ale țesuturilor care separă cateterul de 
degetul rectal, specifice in cancerul prostatei 


Fig. 62. — Examenul bacteriologic al (semnul lui Young). 
secreției uretrale şi prostatice (după 
Legueu şi Papin). 


Examenul cito-bacleriologic al secreției expri- 
mate prin masaj al prostatei este de asemenea 
un mijloc important de explorare. După o spălătură uretro-vezicală se umple vezica cu 
apă fiartă sau apă boricată. Bolnavul este așezat în poziţia „sprijinit în genunchi și coate“. 
Degetul rectal exprimă prin presiuni repetate pe fiecare lob conţinutul glandelor prostatice, 
care se recoltează la nivelul meatului și se examinează (fig. 62). $ 


EXPLORAREA CLINICĂ A VEZICULELOR SEMINALE 


Prin tact rectal veziculele seminale se simt deasupra bazei prostatei, de o parte şi 
alta a liniei mediane. 

În stare normală ele nu se pot pipăi prin această metodă, în afară de cazul cînd sint 
mult destinse de conţinutul lor (apar sub forma unor proeminențe alungite, situate la unirea 
peretelui ventral cu pereţii laterali ai rectului, deasupra prostatei). 

În caz de inflamație (gonococică, tuberculoasă), cind sint pline cu singe (spermato- 
ragie), sau în caz de retenţie prin obstacol sau compresiune pe canalele ejaculatoare (can- 
cerul prostatei) ele se simt, avind o consistenţă fermă sau chiar dură si uneori un volum 
considerabil. Prin tactul rectal combinat cu pipăirea hipogastrică se pot simţi mai bine. 
Masajul veziculelor seminale este posibil după ce vezica a fost umplută cu lichid. 


EXPLORAREA CLINICA A ORGANELOR GENITALE EXTERNE 
ALE BĂRBATULUI 


La inspecţie, scrolul normal apare inoretit $i cu o culoare mai închisă decit restul tegu- 
mentelor corpului. Dispariţia tnorotiturilor şi culoarea rogio se observă în inflamatia for- 
maţiunilov anatomice subiaeente (vaginală, testicul, epididim). Creşterea volumului soro- 
tului denotă de asemenea o stare patologică. 

În stare nor roliguri i i ini şi 

rmalá, învelişurile tostioulului sint subţiri si suple. Nu aderă la conţinutul 


lor, Ace i ociază prin oiupi 
A ste caractere 8e apreciază prin olupire, În stare patologică, pielea nu mai alunecă 
I npinut $i pare Ingrogatá (adorontă la straturile profundo) 


` 


Vagina ipii i ! 
d PAM nu 80 poate pipăi, În staro patologică oa suforă o ingrogare care ne 
ia i EP m opididimul și testioulul, Cind cavitatea vaginalei este destinsă de 
; chid, se observă o tumoare netodit, ovoidă, lluotuenti, care prezintă fenomenul 
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transiluminației (razele pornite de la o sursă luminoasă se transmit prin masa de lichid 


de partea opusă acesteia). Ciupirea foi(ei parietale a vaginalei, descrisă in tratatele de seme- 
iologie, nu este posibilă (ceea co s-a interpretat a fi vaginala, în această manevră, este in 
realitate tunica fibroasă). 

Testiculul normal esto de formă ovoidă, cu suprafaţa netedă, de consistență uniform 
elastică. La apăsare are o sensibilitate caracteristică (durere vie care iradiază de-a lungul 
cordonului spermatic). În caz de tumori ale testiculului acesta se mărește de volum și Își 
modifică consistenţa, în timp ce epididimul rămîne normal $i se poate pipăi. 

Epididimul normal nu se poate explora decit la cele două extremităţi ale sale: capul 
(la polul ventro-cranial al testiculului) și coada (la polul dorso-caudal al acestuia). El are 
o consistenţă elastică. În stare patologică (inflamații) se mărește de volum, acoperind mar- 
ginea dorso-eranială a testiculului si căpătind o consistenţă dură. Este, de asemenea, foarte 
dureros la atingere. | d 

Cordonul spermatic se poate simţi prin pipăit cu ușurință în segmentul său funicular, 
bolnavul stind în picioare. Se poate aprecia starea venelor cordonului spermatic (dilatate 
în varicocel) şi bătăile arterei spermatice. 

La marginea dorsală a cordonului, canalul deferent normal apare subțire, suplu, neted, 
regulat. În stare patologică el devine neregulat (mătăniile din tuberculoza epididimului), 
se ingroasá şi este foarte dureros (inflamații acute sau cronice). 

Limfaticele testiculului merg la ganglionii lombo-aortici. Aceştia trebuie căutaţi in 
epigastru si la nivelul lombelor. 


EXPLORAREA INSTRUMENTALĂ A APARATULUI URO-GENITAL 
EXPLORAREA INSTRUMENTALĂ A URETREI SI VEZICII 


EXPLORAREA URETREI PRIN CATETERISM 


Se face cu exploratorul cu bulă olivară (cel mai potrivit nr. 16 sau 18) sau, în caz 
de spasm al sfincterului membranos, cu Beniqué-ul nr. 40, care învinge cu uşurinţă acest 
spasm. Cind Beniqué-ul nu trece peste punctul unde s-a oprit exploratorul cu bulă, este 
semn de strictură (fig. 63). Cateterismul explo- QT 
rator trebuie sá se facá in cele mai stricte con- 
ditii de asepsie. El este contraindicat in cazu- 
rile în care uretra este inflamati (secreție puru- 
lentá, urina din primul pahar tulbure), Bujia 
filiformá nu se folosește 1n explorarea uretrei 
decit în cazurile de stricturi- strinse (vezi vol. 
I, p. 273). ; m 
. Cateterismul explorator permito să apro- 
ciem calibrul gi elasticitatea uretrei, eventualele 
obstacole (polipi, stricturi) gi ușurința cu care 
uretra singerează la atingere (tumori, ulceraţii). 

Prin cateterismul uretral cu exploratorul 
cu bulă olivară se măsoară lungimea uretrei 
prostatice (tactul intraprostatio Guyon), Explo- 
ratoru] este introdus în uretră pină în vezică, 
si esto retras, avind grijă ca penisul să Fig, 03 R : 
de menţinut într-o poziţie fixă. În momentul hif oH RES E 
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in care se simte că bula s-a angajat în orificiul vezical al uretrei, se DM pe E 
exploratorului nivelul la' care se găseşte meatul. Se retrage progresiv DEDE a La 
momentul in care se simte că bula este la sfincterul membranos şi se mar paz A EM 
pe tija lui nivelul la care se găseşte meatul. Distanţa între cele două puncte marcate este 
echivalentă cu lungimea uretrei posterioare. Cateterismul uretral permite să se una ale 
dacă uretra posteriorá este regulată sau sinuoasă, dacă are proeminențe anormale sau diver- 
ticuli laterali. ls i 

Explorarea trebuie să se facă cu foarte multă blìndețe, pentru à preveni apariția unei 
infecții prin rănirea mucoasei uretrei. În cancerul prostatei trecerea bulei prin urotra dor- 
sală este foarte dureroasă şi provoacă singerare. Acelaşi lucru se petrece şi în inflamatia 
cronică a uretrei posterioare. 


EXPLORAREA VEZICII CU AJUTORUL INSTRUMENTELOR 
Se face în mai multe moduri. 
Sondajul vezicii (vezi vol. I, p. 273) 
Măsurarea capacităţii vezicale 


Se face prin umplerea vezicii cu lichid antiseptic neiritant (apă boricată), încălzit 
la temperatura corpului, după ce în prealabil a fost golită cu sonda. Măsurarea capacităţii 
vezicii se face în două moduri: 

1. Cu seringa Guyon se umple vezica încet, pe sonda cu care a fost golită, piná in 
momentul in care bolnavul simté nevoia să urineze. În acest moment se citește pe tubul 
seringii cantitatea de lichid introdusă, care reprezintă capacitatea vezicii. 

2. Într-o pilnie de sticlă, racordată la sonda cu care s-a golit vezica $i ridicată puţin 
deasupra planului simfizei, se toarnă lichidul. Cind bolnavul simte nevoia să urineze, se 
suprimă pilnia si se culege lichidul care se scurge din vezică, prin sondă, într-un pahar gra- 
dat. Cantitatea acestuia reprezintă capacitatea 
vezicii (fig. 64). 

Capacitatea normală a vezicii este de 
250 ml. Explorarea acesteia poate să ne arate 
că o vezică care pare intolerantă “din punct de 
vedere funcţional are în realitate o capacitate 
normală, ceea ce permite să se deosebească bo- 
lile vezicii de iritabilitatea reflexá a organului. 


Măsurarea retenliei vezicale 


Cind retentia este incompletá, fárá disten- 
Fig. 64. — Másurarea capacitátii vezicale cu sie, se spune bolnavului sá urineze, BpOA 50 
pilnia (după Legueu si Papin). sondeazá si se măsoară într-un pahar gradat 
; : cantitatea de urină scursă pe sondă. Aceasta 

EL LA ed ez a ul eaical, Cind retentia este incompletá sau SOUS. cu distensie, 
E ER n este periculoasá (hemoragie ez vacuo). Pentru evaluarea cantităţii 
ici pe E at seara E se evacuează o cantitate măsurată de urină care este 
aa, d 3 itate de apá distilatá. In urina evacuatá se dozeazá ureea si se 
punctul ei de congelatie. Se sondeazá apoi din nou şi se recoltează o altă cantitate 


de uri . i isti 

RUE RE Lo DAE Apa CR Se analizeazá in acelaşi mod. Din diferenţa 
i I ate i i i 

a e E ae aa or obținute prin aceste analize se calculează cantitatea 
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Măsurarea contractilității vezicii 


: Y pei e ȘI "ia (rap ințată). 
Se face prin proba lui Marion gi prin cistomotrie (rat ME a ut Se intro- 
Prin proba cu sonda (Marion) se poate aprecia oxact contracti i A xL EET AERE 
duce in vezică o sondă ou olrji, se umple vezica cu lichid şi se 05$ 


ii ici: vezi contrac- 
roi "ii de vozici: vezica cu 
goleste. Din acest punot de vodere se deosebesc troi catogorii c i 
Lilitate bună, care se golește complot 


pavilionul sondei este deasupra planului orizontal 
care trece prin pubis, vezica cu contractilitate me- 
diocră, care deși începe să se evacueze cind pavi- 
lionul sondei este ridicat, nu se golește complet 
decit dacă acesta se coboară sub planul pubisului, 
şi vezica cu contractilitate redusă, care nu se 
goleşte decit atit timp cit pavilionul sondei este 
sub nivelul pubisului (fig. 65). s 


o 
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8. capacitate vezico/g. 
: z ractili — voz 3 2 — vezică hipertonicü; 3 — ve- 
Fig. 65. — Măsurarea contractili- 1 — vezică normală; 2 — ep 1 ; 
tății vezicalo prin procedeul cu son- ziotühipoton&i(üupa Rose StEDenkin) 


da (Marion). Fig. 66. — Curba cistometrică. 


Contractilitatea vezicii se poate aprecia si prin caracterele jetului urinar. 

Cistometria este o metodă pentru măsurarea contractilit&(ii vezicii. Constă in umplerea 
treptată a vezicii cu lichid (apă boricată), sub controlul unui manometru cu apă. Prin inter- 
mediul acestuia se poate stabili presiunea intravezicală la care apare nevoia de urinare. 
Se stabilesc astfel curbe cistometrice care pot să arate trei tipuri de vezică: cu musculatura 
normală, cu musculatura hipertonică și cu musculatura hipotonică (lig. 66). 


Explorarea vezicii cu exploratorul metalic 


Pentru aceasta bolnavul este culcat pe spate, cu bazinul ridicat pe o 
pernă tare, cu genunchii în flexie uşoară şi cu coapsele în abduetie mode- 
rată. Capul este uşor ridicat pe o pernă, 
Chirurgul se aşază la dreapta bolnavului. 
Prin sondă se umple vezica cu apă boricatà 


Aa a Auti timpi ai 
manevrei de introducere 
f, „Denigud-ului. 


ig. 67, - Explora- 
rea vezicii cu explo- 
ratorul metalio (Le- 
gueu şi Papin). 
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càldutà (eu seringa Guyon). Apa trebuie injectatá lent şi cantitatea nu trebuie să depășească 
100—150 ml. Introducerea exploratorului comportă o manevră care se descompune in 4 
timpi, aceeaşi cu timpii din introducerea Beniquó-ului (vezi vol. I, p. 273) (fig. 67). 

Manevrarea exploratorului în vezică se face în modul următor: instrumentul este ținut 
cu virful în sus şi împins pînă ia contact cu 


peretele dorsal al vezicii, apoi se retrage 


Fig. 68. — Descoperirea calculului vezical cu . Fig. 69. — Explorarea gitului vezicii cu explora- 
exploratorul metalic. Măsurarea volumului lui torul metalic (după Legueu si Papin). 
(după Legueu şi Papin). 


către col, rotindu-l către dreapta şi către stinga. Se repetă această manevră de mai multe ori. 
Peretele cranial al vezicii se explorează împingind în jos minerul instrumentului, pentru 
ca ciocul lui să atingă acest perete. 

În excursiile sale ciocul exploratorului poate să se lovească de diferitele formaţiuni 
anormale din cavitatea vezicii: caleuli, care se recunosc prin sunetul caracteristic (rezo- 
nantà) (fig. 68), tumori care împiedică mișcările instrumentului, lobi ai prostatei care opresc 
rotația ciocului în jurul colului (fig. 69). Exploratorul poate da informaţii asupra sensibi- 
lititii mucoasei vezicale la atingere si asupra contractilitátii vezicii. 


EXPLORAREA ENDOSCOPICĂ A APARATULUI URINAR 


Explorarea endoscopică este o metodă de investigaţie prin care se obţin date precise 
in diagnosticul urologic. Tehnica acestei explorări, indicatia fiecărui instrument in parte, 
recunoașterea și interpretarea diferitelor imagini normale si patologice se însuşese mult 
mai bine prin experienţa practică de fiecare zi, decît prin descriptie. 

Explorarea endoscopică comportă riscuri care trebuie înlăturate. 

Durerea pe care o provoacă necesită uneori anestezie. 

Mijloacele de anestezie sint: anestezia mucoasei uretrei si vezicii prin instilatii cu 
soluție de novocainá 1% sau percainá 19/4, timp de 10—15 minute (10 ml in uretră, 
20—30 ml in vezică) şi anestezia regională, epidurală sau răhidiană joasă (0,08 e novocainà 
intrarahidian, 20 ml soluţie novocaină 1%, în spaţiul epidural).- 

Anestezia prin instilaţie este absolut contraindicată în traumatismele uretrei sau vezicii, 
sau în cistitele cu ulceratie întinsă, deoarece anestezicul poate pătrunde în cantitate mare 
în circulaţie. Anestezia regională este indicată în cazurile in care explorarea endovezicală 
este greu de executat din cauza sensibilităţii exoosive. 

Explorarea endoscopică poate produce inteoţii urinare grave (pielo-netrită), uretrită, 
prostatită, epididimită, citită, Pontru aceasta ca trebuie întreprinsă la adăpostul unei 
asepsii stricte, Explorarea endoscopică trebuie să so tacă, pe oit posibil, numai la bolnavul 
spitalizat, și pregătit dinainte cu antiseptice urinare (sullamidà asociată cu penicilină). 
După explorare bolnavul va fi supus timp de 24 de ore unui tratament antiseptic urinar: 
Explorarea endoscopică este contraindicată in caz de uretrit& acută sau de retenţie cronică 
cu distensie și urină limpede, din cauza pericolului de infecție urinară. 
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hemoragii, uneori grave, prin leziuni 


face prin îndepărtarea mane- 
(stricturi, 


Explorarea endoscopică poate [i cauza unei 
(raumatiee uretro-vezicale sau căi false, Provenirea e! se j fa 
vrelor brutale şi prin cunoaşterea dinainte a stării anatomice a retten B EU 
uleera(ii, tumori ete.). Daseori este necesară introducerea unei sonde permanente, 

e 12 ore. y "a 
n TR de explorare endoscopicá a aparatului urinar sint: cistoscopia, uretroscopia 
si cateterismul ureteral. 

GISTOSCOPIA 

Prin această metodă se examinează cavitatea vezicii cu ajutorul cistoscopului. Actual- 
mente se foloseşte numai cistoscopul cu prisme (cu vedere indirectă). Cistoscopia este posi- 
bilă la copil si la adult. r x: 

Pentru efectuarea ei sint necesare: un cistoscop in perfectă stare de funcțiune; o masă 
de cistoscopie; o seringá vezicală (Guyon) sterilizabilă; un lichid limpede (steril), încălzit 
la temperatura corpului. , ; 

Condiţiile in care se execută sint: bolnavul așezat in poziţie convenabilă pe masă 
urologică și preparat dinainte cu anestezie de bază (morfină, dilauden) si, după indicație, 
cu anestezia mucoasei; uretră ușor permeabilă la calibrul cistoscopului (în caz contrar ea 
trebuie dilatată dinainte prin sondă fixată timp de 24 de ore); capacitatea vezicală sufi- 

cientă (aproximativ 150 ml); mediu vezical limpede. 

Uretra trebuie spălată în prealabil. - 

Introducerea cistoscopului se face prin manevrele folosite pentru introducerea explo- 
ratorului metalic sau a Beniqué-ului curb. Trebuie evitate manevrele brutale. 

Poziția în care se aşază cistoscopul în vezică este cu semnul care indică poziția 
opticii in sus. 

Cind se foloseşte un cistoscop spălător nu este nevoie de o spălătură vezicală preala- 
bilă. i 

După ce vezica a fost spălată si mediul vezical limpezit, se umple cu lichid şi se 
montează optica. 

Pentru a obţine informaţii complete, examenul trebuie să se facă metodic. În acest 
scop se imprimă cistoscopului trei tipuri de mișcări: in sens antero-posterior, de rotaţie 
pe axul lui și de basculá. Pentru orientare precisă asupra poziţiei 
zonelor vezicale care se examinează este necesară recunoaşterea 
de la inceput a trei repere: bula de aer, orificiile ureterelor şi gitul 
vezicii. Bula de aer rezultă din aerul care se introduce în vezică 
o dată cu lichidul. Este situată la virful vezicii (fig. 70). Se 
descoperă impingind cistoscopul, orientat cu optica in sus, pînă 
cind vine în contact cu peretele dorsal al vezicii şi retrăgindu-l 
apoi Încet, în aceeași poziţie. 

Din momentul in care bula de aer a fost descoperită, miş- 
carea in direcţia antero-posterioară inceteazá şi so imprimă cisto- 
scopului o rotaţie pe axul lui. Prin această mișcare, semnul care 
indică poziţia opticei este adus la ora 4 (după mişcarea acelor Rig ro C Gistoscopie 
unui ceasornic) pentru descoperirea orificiului ureteral sting, si Orientarea în "vezlei 
la ora 8 pentru descoperirea orificiului urotoral dropt. Orifieiilo descoperirea bulei de 
ureterelor se pot descoperi gi prin altă manevră. Pornind de la vh 


gitul vezicii, cistoscopul, cu optica Indreptat& în jos, so inlundá 2—3 om în sens 


antero-posterior, | se dă apoi rotaţie spro ora 8 (orificiul ureteral drept) si spre ora 4 
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(orifieiul ureteral sting). Prin aoeeagi migoare so pot doscopori orificiilo ureterale pornind 
de la mijlocul barei inteeuveterale (lig. 71 şi 72). 

Descoperirea orilieiilor uvetevelor nocesitit uneori destinderea vezicii la maximum. 

Cind orifieiile nu pot li puse in eviden(& (oontormaţio anormală, sodiu anormal, infla- 
mații ale mucoasei vezieii) este necesară injeetarea intravenoasă a unei soluţii de indigo 
carmin 494 în cantitate de 4 ml, care oolorind urina face posibili.vederea locului unde 
apar ejaculürile urotorale, Gitul vezicii se descoperă uşor prin 
retragerea oistosoopului, indiferent de poziţia in care se află 
semnul care indică direcţia opticii, pină in momentul in 
care apare o imagine mai întunecoasă, în formă de corn. 

Examenul pereţilor vezicii se face imprimind cistosco- 
pului mişcări în sensul antero-posterior, combinate cu miş- 
cări de rotaţie (peretele cranial, dorsal, lateral drept, late- 
ral sting). 

Mai dificil de examinat sint: porţiunea ventrală a pere- 

telui cranial (supracervicală) si porțiunea caudală a peretelui 
OCSNINH dee na dorsal (înapoia trigonului). Pentru aceasta trebuie imprimate 
Fig d Direcția sediului  oistosoopului mişcări de basculă (ocularul in jos, optica in 
Direcţia opticii .se cunoaşte sus pentru zona supracervicală, ocularul în sus, optica in jos 
după aceea a indicatorului pentru zona retrotrigonală). i 
e pe ocular (din Legueu si SES A 
Papin). Este mai bine să se folosească pentru aceste zone cisto- 

: scopul cu viziune retrogradă. 

Mucoasa vezicii normale are o culoare galben-roz, mai palidă la nivelul peretelui 
ventro-cranial, şi mai închisă la nivelul trigonului. Este lucioasă şi străbătută de arbori- 
zaţii vasculare fine, mai abundente în segmentul caudal si la nivelul trigonului. Venele 
au o culoare mai aproape de albastru. Musculatura vezicii apare sub formă de proeminențe 
întretăiate în diferite sensuri, mai ales la 
fundul organului si in trigon, care devin mai 
evidente în momentul contractiei vezicii. Ve- 
zica normală prezintă două tipuri de mişcări: 
contracția mușchiului ei si mișcări imprimate 
de organele vecine (intestin) sau de respiraţie. 

Prin cistoscopie se pot studia: defor- 
maţiile congenitale (vezică dublă, diverticul, 
chist al uracei); deformatiile cigtigate (dila- 
taţii, coloane, celule); leziunile de cistită 
(uleeratii banale sau specifice, abces miliar, 
granulatii tuberculoase, incrustatii, false mem- 
brane, elemente de necroză sau granulalii 
herpetice, leziuni de leuooplazie prin kerati- 4 — SUfeh urotoral dept? B — bara fnteruretereltà 
nizare), caleulii și corpii străini ai vezicii; Kig, 79. — Cistoscopie, 
diverticulii și coloanele vezicale; orifioiile 
diverticulilor vezicali; tumorile vezicale sau alo orifioiilor ureterolor; singerürile de ori- 
gine vezicală ete. 

Cistoscopia poate da informații parţiale asupra hiportofiol prostatei şi asupra canve- 
rului prostatei, asupra tumorilor $i asupra selorozoi gitului vozioii, Orifioiile uveterale 
intredeschise sau edemaţiate, cu ojaculări limpezi sau tulburi, indică leziuni ale rinichilor: 

Sint cazuri în care hematuria, prin abundența ei (ohoaguri care umplu vezica, singe 
care tulbură continuu mediul), împiedică această explorare, 
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SPURS PLNRA i in cauzi intel pe care o 
În faza acută a eistitei nu este indicată cistoscopia din cauza suferinței pe c 


provoacă şi din cauza contracţiilor exagerate ale vezicii. M i cil 

Există indicaţii particulare, oind ofeotuarea cistoscopiei cere o modificare a tehn 
obişnuite. | 

Uneori este necesară cistoscopia prin orificiul de cistostomie 
se asigura etangeitatea traiectului este necesar ca cistoscopul sá fie inve Uu i 
dintr-un tub de dren. Examenul este mai dificil pentru că privindu-se de sus in Jos cavi- 
tatea vezicii, reperele fundamentale se găsesc greu, și apar dintr-o poziţie cu care nu 
sîntem obişnuiţi. j 

Alteori cistoscopia trebuie executată in caz de fistulă vezico-vaginală care face impo- 
sibilă umplerea vezicii cu lichid. Se foloseşte artificiul propus de Marion: virful cisto 
scopului, împreună cu lumina și cu fereastra sint introduse într-un balon subțire de cauciuc, 
care se leagă strins pe tubul cistoscopului, înapoia ferestrei. Balonul se destinde cu lichid 
şi prin pereţii lui subţiri se poate examina vezica (corpi străini, leziuni de cistită, raportul 
orificiilor ureterelor cu fistula etc.). 


suprapubianá. Pentru a 
lit cu un manşon 


URETROSCOPIA 


Această metodă de exploraré constă in examinarea pereţilor uretrei si a gitului vezicii 
cu ajutorul uretroscopului. Uretroscopia este de două feluri: prin privire directă (cu uretro- 
scopul cu vedere directă) şi prin privire indirectă (cu uretroscopul cu vedere indirectă). 

Obişnuit, uretroscopia prin privire directă își găseşte utilizarea în examenul uretrei 
anterioare şi al uretrei femeii, iar uretroscopia prin privire indirectă se folosește in explo- 
rările uretrei posterioare şi a gitului vezicii. 

Uretroscopia este contraindicată în inflamaţiile acute ale uretrei. 


Uretroscopia prin privire directă 


Comportă tehnic unele condiţii şi mai mulţi timpi. 

Calibrul uretrei trebuie să fie suficient de larg pentru ca să admită trecerea tubului 
uretroscopului. Uretra trebuie să fie curăţită printr-o spălătură şi anesteziată prin instilatie 
cu solufie de novocainá 195, timp de 10 minute. 

Penisul se ţine întins între indexul si policele miinii stingi. Tubul uvetroscopului, 
prevăzut cu mandrenul său, este introdus lubrefiat in uretră, cu mina dreaptă, pînă în 
punctul cel mai profund al regiunii care trebuie explorată. Pentru uretra anterioară se 
folosește tubul de 8 cm, care se introduce pînă la nivelul bulbului. Pentru uretra poste- 
rioară (explorare practicată excepţional de rar) se utilizează tubul de 13 em, eu extremi- 
tatea cotitá. Pentru a pătrunde in uretra posterioară, în momentul cind virful lui, care 
privește în sus, a ajuns la nivelul bulbului, i se imprimă o mişcare de basculă, coborind cu 
putere pavilionul. Prin această manevră virful instrumentului trece in uretra posterioară 
și poate fi condus pină în vezică. 

Cind tubul a ajuns în punctul cel mai profund al regiunii de examinat, se retrage 
mandrenul și se montează lumina gi luneta. Seoreţiile uretralo care pot masca vederea A 
aspirate cu o pară de cauciuc (aspiratorul lui Demonchy) sau şterse ou tampoane de vată 
montate pe porttampon. 


D FI n 1 ^ t 1 3 H ` ` 
Examenul uretrei se lace dinapoi inainte, prin retrageroa progresivă a instrumentului. 


3 : i 

Pentru examenul uretrei anterioare, uretroscopul se menţine aproape în poziţie verti- 
ca &. Cind se face gi examenul uretrei posterioare instrumentul se 
poziție orizontală, 


tine, dimpotrivă, într-o 
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Rointroducerea în profunzime a tubului, cind este necesar, trebuie să se facă 
numai după montarea din nou a mandrenului; altfel marginile tubului ránesc mucoasa 
uretrei. 


Uretroscopia prin privire indirectă 


Este indicată mai cu seamă in explorarea uretrei posterioare. Se face cu uretroscopul 
cu vedere indirectă de tipul Mac Carty. Acesta are avantajul că permite (chiar gi in uretra 
anterioară) un examen mai complet, deoarece dá imagini mărite și are un cimp de vedere 
clar, datorită posibilităţii de a spăla continuu uretra. Se obţin in plus $i relaţii asu- 
pra supletii pereţilor uretrei, după modul cum aceștia se lasă destingi de presiunea 
lichidului. 

Uretroscopul Mac Carty face posibil examenul concomitent al uretrei posterioare, al 
gitului vezicii şi trigonului (uretro-cistoscopie). 

Uretra se prepară ca pentru uretroscopia anterioară. 

Introducerea uretroscopului se face prin manevrele folosite la introducerea tuturor 
instrumentelor cudate (explorator metalic, Beniqué curb, cistoscop). Instrumentul trebuie 
să ajungă în vezică. În acest moment se retrage mandrenul și se montează optica (fig. 73). 

Dintr-un irigator plin se dă drumul apei sub presiune. 

Se aprinde becul și se priveşte în vezică. Sub controlul vederii se retrage uretroscopul, 
pină cind fereastra sa ajunge în gitul vezicii. Din acest moment, instrumentul, a cărui 
fereastră privea în sus, este rotat la dreapta şi la stinga pentru a se examina pereții 
laterali și dorsal ai uretrei. : 

In timpul examenului curentul de apá este márit sau micsorat, dupá necesitatea de 
a destinde pereţii uretrei sau de a-i curáti de secretii. 

Examenul se face succesiv dinapoi inainte, prin retragerea progresivă a instrumen- 
tului. 

Imaginile obţinute prin uretroscopie sint importante pentru diagnosticul urologie. 
Într-o uretră normală se obţin imagini caracteristice fiecărei regiuni în parte. Mucoasa are 
o culoare roz strălucitoare, o vascularizatie foarte fină si un aspect neted. 

Gitul vezicii apare sub forma unor cute radiare, care 
se string în jurul unui orificiu central. Marginile cranială 
şi laterale ale acestui orificiu sint concave şi formează un 
fel de creste care separă zona uretrei, luminoasă, de zona 
vezicală, mai întunecoasă. Marginea caudală are o conca- 
vitate mai puţin pronunţată, este cutată şi se continuă 
cu trigonul, fără să formeze o creastă. 
Da  uretro- Cam la 2 em sub orifioiul gitului şi pe peretele dorsal 
scopului. al uretrei prostatice (in jumătatea interioară a cimpului 

uretroscopic) se găseşte veru montanum, proeminentà me- 
diană alungită de culoare mai palidă decit restul mucoasei. Pe virtul ei este utricula, 
despicătură verticală $i mediană pe ale cărei părţi laterale se găsesc oriticiile canalelor 
ejaculatoare. Veru montanum este delimitat de pereţii laterali ai uretrei prin două şanţuri 
laterale. El imparte peretele dorsal al uretrei posterioare in trei zone: supramontanală, 
montanală $i submontanală. 

Zona supramontanalá se intinde pină la gitul vezicii. Mucoasa acestei zone este 
brăzdată de vase $i presărată cu oriliciile glandelor prostatice, de cele mai multe ori 
invizibile. Podișul acestei regiuni, scobit, gropita prostatică, este delimitat prin două 


cute ascendente $i divergente, cutele prostatice, Uneori gropija este împărţită printr-o 
creastă mediană, 
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Zona submontanală este ocupată de o prelungire à veru 


este. mediane longitudinale (lig. 74). SAN 
anoasă aminteşte conformaţia gitului vezicii: tm 
o stringe mucoasa sub formă de cute radiare. one 
În uretra anterioară 8e güsesc orificiile lacunelor lui Morgagnt, sub mcam e : m 
sau în dospicătură, mai inchise la culoare decit restul mucoasei ȘI si ua : p P d 
Glandele lui Litüro şi orificiile glandelor lui Cowper nu se vád. Ín cen 


unei or 
Uvotea membr 
formă, în jurul căreia 8 


agine centrală puncti- 


rotunde, 
tele eranial. 


; — ; C — creasta uretrală. 
A — gropita supramontanalá; B veru montanum; si Q | $ 
Fig. 74. — Imagini uretroscopice (uretra normală) (după Legueu si Papin). 


imaginea se prelungeşte în pilnie scurtă; este lumenul uretrei care se închide imediat în 
urma uretroscopului. Forma lui variază în diferite regiuni: rotundă, în uretra anterioară, 
în formă de despicătură verticală în uretra bulbară, punctiformă in uretra membranoasá, 
în formă de corn cu concavitatea dorsală in uretra prostatică. 

În stare patologică imaginile de mai sus se modifică în ce priveşte culoarea, aspectul 
şi conformatia. 

Procesele inflamatoare produc o hiperemie care dă mucoasei o culoare roșie închis. În 
plus, mucoasa singerează uşor la contactul cu instrumentul. Procesele de scleroză se carac- 
terizează prin culoarea palidă, albicioasă și prin pierderea luciului normal al mucoasei 
(irigație redusă). 

În leziunile soleroase ca și în forma schiroasă a cancerului prostatei, orificiul gitului 
vezicii rămîne circular, dar este imobil. Mișcările de relaxare, care apar în momentul in 
care bolnavul face un efort pentru micţiune, nu mai există. 

În hipertrofia gitului vezicii (congenitală sau cîştigată) buza dorsală a gitului se 
îngroașă, proeminind ca o bară transversală. 

Adenomul prostatei modifică conformaţia orificiului gitului vezicii, buza ventrală 
luind forma de ogivă cu unghiul mai mult sau mai puţin ascuţit, după proeminentele lobilor 
laterali ai adenomului. Buzele laterale, in loc să fie concave, sint drepte sau convexe. 

In neoplazii gitul vezicii devine asimetric prin apariţia unor noduli (fibroame ale colului), 
vegetaţii polipoide sau ulceraţii (tumori epiteliale). 

Inflamatiile provoacă la nivelul gitului vezicii edem, care apare sub forma de bule 
sau proeminențe transparente, 


În uretra posterioară modificările patologice au sediul aproape exelusiv la nivelul 
peretelui dorsal. 
Îr : F s A Au . " i A ` ` ` ^ 
| inflamații (uretrite) mucoasa ia o culoare roşie aprinsă şi prezintă false membrane, 


care acoperă de obicei ulcoraţii, Unoori, cind prezintă mioroaboese, are o culoar 
(roșu alternind cu alb sau galben), 


În unele cazuri mucoasa ur 
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Edemul intlamator poate fi difuz sau sub formă de bule mici, transparente, izolate 
sau grupate în ciorchine, uneori mari și pedioulate, semănind cu polipii (polipi inflamatori) 
(fig. 75). : 

Polipii sau vegetafiile, granulajiile miliare sau plăcile ulcero-cazeoase tuberculoase 
modifie& de asemenea aspectul mucoasei uretrei. 

De obicei aceste leziuni se găsesc în gropița prostatică, în șanțurile laterale $i pe 
ceru montamun. 

În prostatite, orificiile canalelor excretoare ale prostatei apar sub forma unor puncte 
negre, înconjurate de un cero roșu din care uneori ies grunji de puroi. 

În abcesele glandulare ale prostatei 
aceste orificii se transformă în cratere prin 
care se elimină puroi. 

În inflamatii vera montamun este tume- 
fiat, de culoare roșie. Orificiile canalelor eja- 
culatoare si utriculei sint roșii şi tumefiate. 

Spaţiul supramontanal se alungeşte în 
adenomul prostatei. Uretra supra- și submon- 
tanală se alungesc în prostatita cronică hiper- 
E cae balos al veru. montanum ulule 5 polipi a eeN RO NAN tă şi se scurtează în prostatita atro- 
E dorsale: SE : . fici. Pereţii uretrei sint rigizi, ca un tub, 

is. 75. — Imagini uretroscopice patologice a x 
(după Legueu şi Papin). în cancerul prostatei. Santurile laterale se 
= şterg în prostatite. 

Uretra membranoasă suferă mai puține modificări în stările patologice. 

În uretrita cronică, uretroscopia descoperă modificări caracteristice in uretra ante- 
rioară. În inflamaţiile superficiale mucoasa este roşie sau violacee, mai strălucitoare decit 
normal. Cutele radiare din jurul orificiului central al cimpului uretroscopic sint în număr 
mic si au aspectul unor muguri cárnosi, asemănători cu mugurii hemoroidali procidenti 
(aspect de infiltratie moale). 

Cind inflamatia este mai profundă si a dus la scleroza corionului şi la transtormarea 
epiteliului cilindric în epiteliu pavimentos stratificat (uneori keratinizat), mucoasa ia o 
coloraţie palidă şi este diseminată pe alocuri cu plăci de culoare albă-cenuşie (leucopla- 
zie). Pereţii uretrei devenind rigizi fac cà imaginea centrală punctiformà să se transforme 
într-un conduct mai mult sau mai puţin larg (infiltraţie dură). Prin orificiile glandelor 
uretrei se poate scurge o secreție purulentă. 

Uneori aceste glande se transformă în chisturi care apar sub formă de proeminențe 
acoperite cu o mucoasă roşie sau palidă. 

Nu rareori se observă pe suprafaţa mucoasei polipi intlamatori. 

Lacunele lui Morgagni, atunci cînd suferá un proces intlamator, apar sub formă de depre- 
siuni sau orificii înconjurate de o mucoasă roșie. 

Tumorile maligne (epiteliomul) apar sub forma de exerescenfe dure, ulcerate sau 
vegetante. 

Un uretrocel la femeie îmbracă aspectul de crater pe peretele dorsal al uretrei. 


CATETERISMUL URETERAL 


Introducerea unei sonde ureterale în lumenul ureterului, prin meatul ureteral, se 
numește cateterism ureteral, 

Cateterismul ureteral se poate face prin vezica deschisă şi prin endoscopie (cu aju- 
torul cistoscopului pentru cateterismul ureteral), 
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o (extrofia vezicii, cazuri 


Catotorismul ureteral prin vozica deschisă aro indicaţii rar 70H; 
ect al orificiilor ure- 


în care din ditorito motive nu so poate faco oistoscopia). Accosul dir 1 urg 
toralo nu esto totdoauna uşor, din cauza transformărilor patologice ale mucoasei vezicii. 

Cateterismul ureteral so praotioă obișnuit prin ondoscopie. 

Instrumentul folosit pentru oatetorism esto oistosoopul. Cind orificiile ureterelor sint 
situate foarte aproape de gitul vezioii, catotorizaroa so faco mai ugor cu uretrooistoscopul. 
Asepsia trebuie să lio foarte riguroasă, altfel bolnavul osto expus la infecţii urinare grave. 
Se foloseşte sonda uretorală nr. 12 sau 14. 

O dată eistosoopul introdus în vezioi, s0 reporează orificiile ureterelor (planșa D. 
Se introduce prin oistosoop sonda uretorală, pină cind virful ei apare în cimpul cistoscopic. 
Cind şi virful sondei gi meatul uroterului sint prinse în același cimp, se impinge sonda, 
care, condusă prin mişcările ongleu-ului pătrunde în ureter. Distanţa pe care sonda o par- 
curge în lumenul ureterului se apreciază in centimetri (aceştia sint marcați pe sondă). Se 
socoteşte la aproximativ 25 om distanţa de la meatul ureterului pină la bazinet. 

Adesea înaintarea sondei este împiedicată de ootituri ale ureterului. Pentru a le 
îndrepta este necesar să se dea bolnavului o poziţie cu capul în jos (Trendelenburg). i 

Cateterismul ureteral poate fi unilateral sau bilateral. Cind este necesar cateterismul 
bilateral, de îndată ce sonda a fost introdusă într-un ureter, se dă cistoscopului (pentru 
cateterism bilateral) o mişcare de rotație, pentru a se descoperi orificiul ureteral opus și, 
prin manevre asemănătoare, se introduce o altă sondă în ureterul corespunzător. Pentru 
a se recunoaşte în care din uretere pătrunde fiecare sondă, este necesar ca ele să fie mar- 
cate. Sonda care a fost introdusă în ureterul drept se secționează la capătul ei exterior 
transversal, iar cea care a fost introdusă în ureterul sting, oblic. 

Se poate verifica in care ureter se află sonda, introducind pe ea cițiva centimetri 
de apă distilată sterilă care provoacă o senzație de distensie dureroasă în bazinetul in care 
se găseşte. 

După ce sondele ureterale au 'fost instalate, se retrage cistoscopul. Pentru aceasta se 
lasă in jos ongleul şi se rotează cistoscopul în jurul axului lui pînă cînd se aduce prisma 
opticii în sus. Se împing succesiv sondele ureterale în vezică, pînă cînd extremitatea lor 
externă ajunge la nivelul tubulurilor. Se retrage cistoscopul, și în momentul în care prisma 
lui a ajuns la nivelul meatului uretrei se apucă cu mina sondele și se tin fix. 

Cateterismul ureteral se poate folosi în scop explorator sau terapeutic. 

În scop explorator, cateterismul ureteral se practică pentru cercetarea funcţiei renale 
și a stării de infecţie a aparatului urinar superior. Este indicatia cea mai frecventă a 
cateterismului bilateral. În acest mod se recoltează urina separat şi sincron din fiecare 
rinichi (cateterism separator) si se apreciază prin examenul ei funcţia fiecărui rinichi 
(examen chimic) și existența unei eventuale infecţii (examen ocito-baoteriologio, in special 
in tuberculoză), Pentru exactitate, examenul trebuie să se facă în anumite condiţii. Son- 
dele ureterale trebuie să aibă un calibru potrivit (nr. 14) si lumenul permeabil, iar supra- 
faţa lor să fie netedă, pentru ca să nu traumatizeze mucoasa ureterului (sonde noi). 
Extremitatea lor trebuie să fie potrivită pentru a recolta în condiţii uşoare urina din ureter 
(secţiune oblică a virfului). Sondele nu trebuie împinse prea sus, deoarece ajungind pină 
In rinichi ar putea să rănoască papilele (pericol de hemoragie, oare tulbură urina, sau de 
inoculare septică a papilei); nu so vor introduce mai mult de 10—15 om. Urina trebuie 
să fie recoltată din fiecare sondă în epruboto sterile (primele pentru examenul baoterio- 
logic, celelalte pentru examenul chimic), Fieoaro eprubetă trebuie să poarte o etichetă pe 
care 8e Inscamnă rinichiul din oare s-a rocoltat urina şi numărul de ordine al recoltării 

„Este posibil ca o parte din urina seoretatá de rinichi să alunece pe lingă sondă și 
Să ajungă în vezică, Esto do asomenea posibil oa prezenţa urinii în vezică să țină de un 
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ureter supranumerar. Pentru a 80 cunoaşte exact volumul urinii seoretate în timpul probei 
şi a se evita pătrunderea ei din vezică in uretere de-a lungul sondelor (reflux vezico-ure- 
teral) în timpul contraofiilor vezicii, trebuie să so instaleze, alături de sondele ureterale, o 
sondă vezicală, prin care se va recolta separat urina din vezică. 

Există cazuri în care oateterismul ureteral bilateral nu se poate face din cauza impo- 
sibilităţii introducerii sondei într-unul din uretere, de obicei ureterul bolnav. În acest caz, 
recoltarea urinii din ureterul neoateterizabil se face din vezică, prin intermediul sondei 
vezicale, dar proba nu mai are aceeași exactitate, deoarece urina provenită din ureterul 
necateterizat se poate amesteca în vezică ou o parte din urina care se scurge pe lingă sonda 
ureterală, din ureterul cateterizat. În plus, calitatea urinii din vezică poate să fie compro- 
misă prin amestecul cu o parte din apa rămasă aci după cistoscopie (trebuie să se înceapă 
recoltarea prin sonda vezicală numai după ce s-a căpătat convingerea că vezica este absolut 
goală). Cateterismul ureteral separator are de scop să stabilească o comparaţie intre valoarea 
funcţională a celor doi rinichi sau între starea lor de infecţie. 

Pentru aceasta urina recoltată prin sonde trebuie supusă unui dublu examen: cito-bacte- 
riologio (hematii, puroi, cristale, microbi, cilindri) şi chimic (concentraţia ureei și clorurilor). 

Datele obţinute prin aceste examene se notează în foi speciale pentru examenul separat 
al urinilor (fig. 76). 
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Fig, 76. — Foaie pentru cateterism ureteral separator, 
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& în vedere trei elemente: volumul urinii 


concentraţia ureică in aceste urini, calcu- 
are sondá sau cantitatea 


Examenul chimic al urinilor trebuie EIS 

SENI $ 1 (V); 

coltate prin fiecare sondă, calculat in ml (V); ure 

lată în Eine la litru (C); debitul ureic in urina recoltatá prin fiec 
reală de uree eliminată in volumul urinii recoltate (D). 


i ă :D = C. 
tul se calculează după formula: D = V X E ; : 
a A valorilor obținute după această formulă reiese starea funcţională a 


ă nd 

rinichilor. Concentrația ureei urinare z o a ala Bui ue m 
i inichi azotemic) sau foarte mare, pe Ser a i 

ap M SRM S eg in 2 ore) is o valoare mai mare; sub 0,75 cg aes ii E 
rinichiului este insuficientă pentru a asigura viaţa. În aceste aprecieri trebuie ct& cind 
seama de alimentaţie, de starea de foame eto. Nu se poate face o eee e i ER 
cantitatea urinilor recoltate este foarte micá (inhibitie funcţională, rinichi atrofic) sau c 
secreția rinichiului, care se presupune sănătos, este absentă. : 

Experienta a arătat cá alterarea funcțională a rinichilor Ducato totdeauna propon 
tionalá cu alterările anatomice definitive şi că o concentraţie ureică bună şi un debit ureic 
bun nu sint totdeauna semnul unei stári de sánátate absolutá a rinichiului respectiv. Mr 

Pentru a se aprecia cit mai exact raportul dintre starea funcţională şi cea anatomică 
a rinichiului, prin interpretarea datelor obținute la cateterismul ureteral, Albarran a reco- 
mandat ca recoltarea urinilor să se facă un timp mai lung (două ore), deoarece la început, 
prin introducerea sondelor, se poate crea o diferență funcţională reflexá între cei doi rinichi 
care dispare după un timp, rinichii echivalindu-se funcţional. 

Același autor a propus proba poliuriei apoase experimentale asociată cu cateterismul 
separator. Un rinichi sănătos are o suplefe funcţională, în sensul că crește volumul urinii 
pentru a elimina într-un timp limitat excesul.de apă. Dimpotrivă, rinichiul bolnav mani- 
festă o uniformitate funcţională (rigiditate funcţională). Curba secreției lui urinare rămîne 
uniformă (nu prezintă un virf). Aceâstă probă nu are valoare decit în cazul in care alá- 
turi de poliuria apoasă se constată si o poliurie ureică. 

Comparatia între cantitatea de cloruri eliminată de fiecare rinichi este de asemenea 
un element important în aprecierea valorii funcţionale renale. 

Prezenţa albuminei în urina separată a rinichilor are valoarea pe care ea o are în 
general în urologie: o cantitate z 
sub 1,50 g?/,, arată că ea tine 
de piurie; peste aceastá va- 
loare, originea ei este intr-o 
nefropatie medicalá. 

Cateterismul ureteral ex- 
plorator poate aduce precizări 
de diagnostic. El poate preciza 
situaţia unui rinichi sau ureter 
(radiografie după introducerea 
unei sonde ureterale opace), 
poate lămuri dacă unele ima- 
gini (pete) apărute pe filmele 
radiografice sînt calculi ai ure- 
terului sau rinichiului. De ase- 
menea, radiografia cu sondă 
ureterală opacá (fig. 77) face 
posibilă pielografia ascenden- 
tă sau pielopneumogratia. 


A — sonda trece in contact 

lul; B — sonda împinge EDS 
Fig. 77. — Radiogratie cu sonda 
opacă pentru precizare de dia- 
gnostic (calcul ureteral). 
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Uneori cateterismul ureteral explorator este necesar pentru a evita rănirea ureterelor 
în cursul histerectomiei, amputaţiei de rect, exerezei diverticulilor vezicali, cistectomiei 


parţiale etc. : : 
În prezent, urografia înlocuieşte de multe ori -cateterismul ureteral in explorarea 


aparatului urinar superior. iue ze : 

În scop terapeutic cateterismul ureteral are indicații ca mijloc de drenaj, in roten 
tiile pielice complete acute (colicá nefreticá) sau cronice cu distensie (tumoare lombară) 
şi în infecțiile căilor superioare excretoare. : ; 

În pielonefrita cronică, cateterismul ureteral este indicat cu scopul de a spăla bazi- 
netul cu soluții ântiseptice. 

În caleulii ureterului sau ai bazinetului se foloseşte pentru a face să înceteze colica 
şi pentru a provoca o relaxare a musculaturii ureterului, ceea ce permite eliminarea cal- 
culilor. 

Cateterismul ureteral este un mijloc terapeutic remarcabil al anuriei reflexe sau prin 
obstacol. 

În stricturile ureterului el poate fi folosit ca mijloc dilatator. 

Cateterismul ureteral este -indicat cu scopul de a deriva urina din ureter, cind anu- 
mite condiţii patologice o cer. Contribuie astfel la inchiderea unei fistule lombare (după 
pielotomie etc.) sau la închiderea unei fistule uretero-vaginale (cind a putut să fie impinsá 
deasupra orificiului fistulos). 

Sonda ureterală poate fi folosită ca tutore pe care se modelează cicatrizarea in repa- 
rațiile leziunilor traumatice ale ureterului (ureterorafie), în uretero-cistoneostomie sau în 
transplantările ureterului. : 

O sondă lăsată prea mult timp pe loc ulcereazá mucoasa ureterului. 
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Prima metodă radiologică aplicată în scopul explorării aparatului uro-genital este 
radiografia simplă (radiografia pe gol). : 

Au urmat apoi: radiografia pe sondá ureteralá opacá (O. Pasteau), pieloscopia 
(F. Legueu, B. Fey, P. Truchot, 1924), uretero-pielografia retrogradă (M. Chevassu, 1927), 
pielografia, urografia (Lichtenberg si Swick, 1929). 

Aláturi de acestea se mai folosesc astázi: pielopneumografia, retropneumoperitoneul, 
cistografia, uretrografia, veziculografia, cistopoligrafia (Temeliescu, 1956). 


Examenul radioscopie nu are aplicare practică în explorarea radiologicá a aparatului 
uro-genital. 


RADIOGRAFIA SIMPLĂ 


Este metoda cu care trebuie să se înceapă explorarea radiologică a aparatului urinar. 

0 radiografie buná trebuie sá cuprindá in intregime aparatul urinar. Cimpul care se pro- 

PM Pet se dude de la coasta a XI-a pînă sub simfiza pubiană, cuprinzind toată 

1a bazinului osos. Pentru orientare, clișeul trebuie să poarte un indi ă 

indicator c i 

partea dreaptá sau stingá a corpului. = kd 
Este folositor ca radiografia a i uri ă fi 

paratului urinar să fie f iv 

culcat, in picioare gi in ice erau 

să aibă un dispozitiv ca 

Rinichii, 

ritatea cazurilo 


ra pe bolnavul 
poziţia Trendelenburg. Pentru aceasta, masa radiologică trebuie 
| re să permită poziţiile respective. 

Tan plină și marginea laterală a mușchiului psoas sint vizibile, în majo- 
; pe o radiografie simplă bine executată. O capsulă adipoasă bine dezvol- 
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ichiului i Acn ma ii erirenale 
tată favorizează vizibilitatea rinichiului. Aerocolia, aeroileia $1 inflamaţiile p 


iedică această vizibilitate. x B 
d Pentru a se interpreta cu exactitate sediul diferitelor imagini care apar pe UT 
renală simplă, este necesar să se cunoască proiecția normală a aparatului urinar e d i A 

Rinichiul se proiectează între coasta a XI-a şi apofiza transversa à vertebrei e ; 
afara marginii laterale a psoasului. Bazinetul se proiectează într-un patrulater (patrula 
terul lui Bazy-Moyrand) delimitat sus şi jos de orizon- 
talele care trec prin mijlocul corpurilor vertebrale L, și 
Lg, înăuntru de verticala care trece pe linia mediană 
a corpurilor acestor vertebre, iar în afară de o paralelă 
la această verticală, situată la 6 cm depărtare de ea 
(fig 78). Ureterul lombo-ileo-pelvin se proiecteazá pe: 
apofizele transverse ale ultimelor trei vertebre lombare, 
urmînd un traiect oblic (astfel incit la nivelul verte- 
brei Lg se găseşte in apropierea corpului vertebral), pe 
aripa sacrată (înăuntrul simfizei sacro-iliace), pe simfiza 
sacro-iliacá insági, apoi pe peretele bazinului osos, luind 
o direcţie oblic in jos şi înăuntru si apropiindu-se de 
linia mediană. Ureterul intramural se proiectează în 
interiorul unui patrulater (patrulaterul lui R. Gayet) 
delimitat: înăuntru de linia mediană a corpului, în 
afară de o verticală care trece prin unghiul medial al Fig. 78. — Patrulaterul lui Bazy - 
găurii obturatoare, in sus de o orizontală care trece Moyrant. 
prin plafonul cotiloidei (la 1 cm deasupra micii spine 
sacro-ischiatice), în jos de o orizontală care unește cele două gropiţe ale ligamentului ` 
rotund. Vezica se proiectează în regiunea mediană a pelvisului, iar prostata în regiunea 
pubjană, înapoia simfizei. "E 

Pe planul sagital (de profil) aparatul urinar superior (rinichi, bazinet, ureter) se 
proiectează pe partea laterală a corpurilor vertebràle. 

: Pentru a se evita gregelile de interpretare in localizarea unor pete in raport cu tra- 
iectul ureterului (imagini false de calculi ureterali) sau pentru a se cunoaște exact traiectul 
ureterului se folosește radiografia, după ce s-a introdus o sondă ureterală opacă. Contactul 
dintre sondă şi pata respectivă indică prezența unui calcul ureteral (fig. 77). 
oc dioeratia T a aparatului urinar este foarte utilă pentru descoperirea calculilor. 
EM HMM e indicaţii asupra rinichiului mobil și asupra tuberculozei gi neo- 
Mu o e e ioan IT 
cS aT adiografice, fie că volumul lor este prea mic, fie că sînt alcă- 
in substanţe permeabile la raze X (calculi de acid uric pur, calculi de acid : 
pur), fie că bolnavul este prea gras. Calculii invizibili sînt rari; UR S RORalie 
ürezenfssunuitoalouli prim simplulSfe tied ili sint rari; totuși nu se poate exclude 

Existá imagini es de e ms nujaparegpeiradiografia simplă, 
mente (sulfat de bari alculi renali: calculi biliari sau intestinali, diferite medica- 

vq e bariu) sau scibale in intestin, ganglioni limfatici calcificati, diferi 
QR PEN impregnate cu săruri de calciu, in țesuturile ud D ME 

uri dermoide etc.). Pentru identificarea 1 : : E en 

aratá proiecția în raport cu coloana a dr ARI i eR proni care 
coloanei lombare, in timp ce caloulii biliari sau corpii radioopaci din uu ia 


înaintea co loanei ertebral i i i alcifica te 
tează V e, 1ar forma iunile [vă ifi i T: 
: ASQ , t din peretele do sal al 
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CGavernele tuberouloase caloificate din rinichi dau false imagini de calcul. Confuzia 
este cu atit mai uşor posibilă, cu cit pe radiografia din profil se proiectează pe coloana 
vertebrală, la fel cu caleulii renali. 

Ganglionii limfatioi calcificați dau false imagini de calculi in ureterul pelvin. 

Rinichiul mobil este mai vizibil pe radiografia simplă decit rinichiul normal. Radio- 
grafia trebuie făcută pe bolnavul culcat, în inspiraţie si in expiratie, si pe bolnavul în 
picioare, în inspiraţie. 

Imagini radioopace se observă si in cancerele epiteliale sau in tumorile mixte ale 
rinichiului, sub forma de umbre care acoperă organul. 


Pneumorinichiul (Carrelli) 


Este o metodă prin care se îmbunătăţeşte vizibilitatea rinichiului pe radiografiile 
simple. Constă în crearea unui emfizem artificial imprejurul rinichiului (in grăsimea peri- 
renală) prin injectarea de aer (retropneumoperitoneu). Metoda dă rezultate bune, punind 
mai net in evidenţă forma si limitele rinichiului. Trebuie manevrată cu prudenţă, pentru 
că dă accidente (embolii gazoase, emfizem mediastinal). Oxigenul expune mai puţin la 
astfel de accidente. 


UROGRAFIA 


Urografia (urografia intravenoasá, U.I.V., uretero-pielografia descendentá sau intra- 
venoasă) este metoda cea mai completă de explorare radiologicá a aparatului urinar. Ea 
dă o idee de ansamblu asupra stării acestui aparat şi are valoare semeiologică chiar în 
cazurile în care leziunile sînt localizate numai în aparatul urinar inferior (vezică, prostată, 
uretră). Este acceptată cu uşurinţă de bolnav, deoarece este nedureroasă, şi este inofensivă, 
pentru că substanţele de contrast folosite sînt bine tolerate de organism. 

Tehnica urografiei este simplă. Se bazează pe eliminarea prin michi a unor substante 
opace la razele X. Substantele folosite in acest scop sint diferiti compusi ai iodului in con- 
centratii care variazá intre 35 si 50%: uroselectan B, abrodil, perabrodil, tenebril, diio- 
drast, diiodon, ioduron, urografin, ultrarén, neorenumbral, urombral, urocon (ultimele douà 
substanţe sint produse R.P.R.). Administrarea lor se face pe cale intravenoasá si doza 
variază în raport cu virsta gi greutàtea bolnavului. Administrarea pe cale rectală s-a 
părăsit, pentru cá resorbţia se face neregulat şi eliminarea prin rinichi nu este satis- 
făcătoare. 

Opacitatea urinii este în funcţie de concentraţia ei în substanță iodată. Pentru a se - 
realiza această condiţie trebuie să se cunoască dinainte densitatea şi volumul urinii bol- 
navului, iar pregătirea lui trebuie să se facă in scopul de a obține o urină cît mai con- 
centrată, Este necesară deci o restricţie absolută de lichide timp de 12—24 de ore înainte 
de examen, T 

Rareori injecția intravenoasă a substanței iodate provoacă acoidente alergice: durere 
precordială, congestia feţei, vărsături, edem, în special al căilor respiratoare, erupții pë 
piele, Pentru a le preveni este nevoie sX 8o incerce sensibilitatea individuală la iod prin- 
tr-o intradermoreacţie inainte do injeotia intravenoasă. | 

Iodul eliminat prin urină are uneori un eteot antiseptio, iar diureza pe care o pro- 


voacă favorizează o hipotonie a căilor exoretoare, 


Injecţia intravenoasă se face pe masa de radiografio. Cligeele sint luate (în funcţie 


de rapiditatea cu care se elimină substanța injeotată prin urină) la 7, la 15, la 30 şi la 
60 de minute după injeotare, z DR x 
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i renale sint necesare 


i i i i sali ție 
TT -loraroa re zică urmăreşte mai ales calitatea funcţ 15 : 
Cind explorarea radiologică urmăroș aie ore 


mai multe oligoe, Acestea vor fi luato la fiecare minut după injecție, pin 
piolo-ureterale. 4 Aa : 
Pentru a se obține cit mai bune imagini urotero-pie Mas, eos CHR CU pava e 
un artificiu de umplere mai completă a cavităţilor oxoretoare prin compresiune aos 
la nivelul strimtorii superioare a bazinului, ou ajutorul unui balon de cauciuc e à 3i 
aer, La 15 minute de la injeo[ie, sau mai înainte, după ce s-au luat primele ea 
aplică balonul compresor gi se ia din nou un oligeu, după oare se sup iinăACOR EMA Sa 
se radiografiază din nou căile oxoretoare in stare de deple(iune. Trebuie să se $us cá 
nul redresează curburile ureterului și masoheazá adesea ptoz: renală (prin apăsarea pe 
care o exercită pe peretele abdomenului impinge rinichiul în sus). e. Mr 
Urografia permite: studiul valorii seoretoare a rinichiului, constituind o probá de 
eliminare, şi studiul morfologiei căilor excretoare. : RA. ; 
Valoarea seorétoare a rinichiului se interpretează prin aprecierea intensității opaci- 
ficării căilor exeretoare (testul lui Lichtenberg) si a rapiditátii apariţiei umbrei (testul lui 
Ravasini). A 1 
Testul rapidităţii apariţiei imaginii este mai important. Cu cit imaginea apare mai 
repede după injeoţia intravenoasă, cu atit valoarea funcţională a rinichiului poate fi soco- 
tită mai bună. Imaginile dreaptă și stingă se consideră prin comparaţie. Se poate ca pe 
clişeu unul sau ambii rinichi să nu fie vizibili, fără să fie vorba de o insuficiență renală. 
Trebuie examinată totdeauna vezica pe placa de radiografie. Ea poate să apară plină cu 
substanță de contrast, ceea ce inseamnă cá excre(ia renală a fost foarte rapidă, așa incit 
substanța iodată s-a eliminat din arborele urinar superior în momentul luării cliseului. 
Valoarea U.I.V. ca probă funcţională a rinichiului nu trebuie însă considerată egală 
cu aceea a celorlalte probe de acest fel. Valoarea ei ca metodă de studiu al morfologiei 
căilor excretoare este mult mai importantă. 
Forma normală a căilor excretoare 
este caracteristică. Vázute din profil caliciile 
mari şi mici au forma de cupă cu piciorul 
lung, care mulează papila ca o ventuză. 
Privite din faţă au forma de cocardá. Bazi- 
netul este triunghiular, cu virful caudo- 
medial, cu marginea caudală concavă și cu 
marginea cranială dreaptă sau ușor convexă. 
Ureterul are forma unui conduct subţire cu un 
cot la nivelul vertebrei. L}, cu flexuozitáti 
intrerupte (unde peristaltice), Fusul lombar 
apare mai evident decit cel pelvin. Vezica se 
Infátiseazá ca o sferă regulată, cind este pli- 
nă, sau ca un triunghi care are baza concavă 
Și în sus, Uretra apare separată în două părţi 
morfologic deosebite, Uretra posterioară are 
formă de fus, in care se vedo pata olară 
datá de veru montanum. Pe clișeul luat în 
timpul micțiunii ea apare ca o pilnie cu 
baza cranial, Uretra anterioară aro forma 
unui conduct regulat, cu o dilata(io pori- ; 
neală care corespunde fundului de sao bul- X. 
bar (fig, 79), 


lo-caliciale, R. Coliez a imaginat 


urogratică normală, 


Fig. 79, — Imagino 
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În cazuri patologice imaginea căilor oxoretoare se deformează. 

Calieiile pot fi: amputato, in parto sau în totalitate (prin lipsa de umplere cu urină 
care conţine substanța opacă), in tumorile rinichiului, în unele inflamații (antrax al rini- 
chiului), în exoluderea parţială a rinichiului tuboroulos, în cazurile în care cavitatea lor 
este ocupată de un caloul invizibil sau de un oheag sanguin; alungite, în tumorile rini- 
chiului sau în rinichiul polichistice (în acest din urmă caz alungirea fiind bilaterală gi inte- 
resind toate calioiile); dilatate cu cupula ștearsă și piciorul ei îngroșat, în hidronefroze. 
Uneori alungirea caliciului cranial poate reprezenta o stare normală congenitală. 

Caliciile apar proiectate anormal, în raport cu bazinetul, in rinichiul ptozat (ca peta- 
lele unei flori vestejite — B. Fey), în rinichiul rotat și în rinichiul in potcoavă (unde apar 
ca privite din faţă). 

În alte stări patologice imaginea caliciilor apare ca prelungită de o cavitate adia- 
centă (abces al rinichiului sau caverne tuberculoase deschise în caliciu) sau înlocuită pur 
şi simplu printr-o cavitate (pionefrozà). Uneori extremitatea periferică a caliciilor ia 
forma de bulă (rinichi polichistice, pionefrozá, atonie electivă — B. Fey). 

Bazinetul poate prezenta de asemenea imagini deformate. Este micșorat de volum 
(anomalie congenitală sau pionefroză) sau prezintă o lacună în aria sa (imagine lacunară), 
cu sediul parietal (tumori maligne ale rinichiului) sau central (calcul ori tumoare pielică 
primitivă sau secundară). 

El poate avea o topografie anormală în raport cu scheletul (ptoză renală, rinichi ectopic 
de diferite varietăţi). Uneori poate apărea dilatat, cu marginea cranialá în cocoaşă de cá- 
milá, cu caliciile normale sau dilatate in formá de măciucă (diferite varietăţi de hidronefrozá). 

Ureterul poate să apară deviat de la traiectul său normal, descriind o curbă cu con- 
cavitatea laterală (tumori ale polului caudal al rinichiului, tumori pararenale) sau cu con- 
cavitatea medială. (adenopatie prevertebrală). Uretrita tuberculoasă sau papilomatoza 
ureterului transformă imaginea regulată a conductului în- 
tr-una neregulată. Un calcul sau o tumoare a ureterului 
se exteriorizează prin apariţia unei lacune în imaginea or- 
ganului. Ureterul poate apărea scurt (ectopie renală iliacă 
sau pelvină), cotit (cotul fiziologic respirator, la nivelul ver- 
tebrei L4, ptoză renală, atonie de diferite cauze), stricturat 
(stricturi intrinsece sau extrinsece), dilatat în totalitate 
(anomalie congenitală, reflux vezico-ureteral, atrezia meatu- 
lui, atonie) sau segmentar (litiază, bride, periureterită), dublu 
(cu două orificii ureterale) sau bifid (prin diviziune supra- 
vezicală) (fig. 80). 

Imaginea normală a vezicii se poate deforma in condiţii 
patologice. Detormaţiile se observă si pe urogralie, dar mai 
bine pe oistogralie. Tumorile uterului, anexelor, colonului 
pot deforma prin compresiune silueta vezioù. Intlamaţiile 
acute gi mai ales cele cronice (cistita, perioistita) reduc la ex- 
trem capacitatea vezioii, incit vezioa apare pe placa de uro- 
gralio de mărimea unei nuoi verzi. Vezioa ou celule si coloane 
are un contur din(at, Nu rareori alături de imaginea vezicii 
şi comunielnd ou ea apar cavităţi mai mari sau mai mici 
(divertiouli ai vezicii, divertiouli uraoali). Calculii şi tumo- 
pile vezicii dau imagini lacunare., Refluxul vezico-ureteral 
se poate de asemenea observa pe urografie. 


Fig. 80. — Uretero-píelogratio : : aa 
retrogradă, Urogratia nu dă imagini uretrale concludente. 


ww 
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URETERO-PIELOGRAFIA 


iLăţi i uri ior sint puse 
Este metoda prin care cavitățile exoretoare ale aparatului urinar ded I 
ý i i j ululi. 
in evidență pe placa radiografioă ou ajutorul substanțelor opace sau aer 


Pneumopielografia 


Constă in injectarea aerului sterilizat în ureter $i bazinet, prin mijlocirea unei ronda 
ureterale, după care se execută o radiografie. Tehnica este simplă. Necesită in epe ze 
o cistoscopie, pentru a se introduce sonda ureterală. Într-o seringă Guyon, de circa m : 
a cărei piesă de legătură este ținută in apropierea flacárii de la o lampă cu alcool, se aspir 
aer (aerul trecînd prin flacără se sterilizează). Aerul aspirat este injectat în ureter şi bazinet 
prin sonda ureteralí, piná în momentul in care bolnavul simte o durere asemănătoare cu 
colica nefretică. În acest moment se opreşte injectarea aerului şi se ia un cligeu (in tot timpul 
manevrelor bolnavul este așezat pe masa de radiografie). Imaginea cavitátilor excretoare 
apare pe cligeul radiografic mai luminată, iar imaginea calculilor sau a altor formatiuni, 
mai opace la raze X, devine vizibilă prin contrast. Metoda este bună în special pentru des- 
coperirea calculilor renali invizibili la radiografia simplă. Pneumopielografia poate da acci- 
dente, printre care amintim embolia gazoasă. 


Pielografia ascendentă 


Descrisă de Voelker şi Lichtenberg în 1906 constă în injectarea unei substanţe de con- 
trast (uroselectan A, ioduron 25%, abrodil, tenebril, iodură de sodiu 15%) în bazinet prin 
intermediul sondei ureterale. Se folosește o sondă ureterală opacă introdusă pînă în bazinet. 
Se socotește în general că sonda a ajuns la acest nivel cînd a fost introdusă 25 cm. Totuşi, 
pentru a evita greşeli posibile (sonda n-a atins bazinetul sau, din contra, "a pătruns prea 
sus, pînă in caliciul cranial) este bine să se urmărească poziţia sondei prin radioscopie 
şi să se corecteze la nevoie. Substanța de contrast se injectează cu o seringă sterilă prevăzută 
cu un ac subţire care pătrunde în lumenul sondei ureterale. Ea trebuie să aibă o temperatură 
apropiată de aceea a corpului şi să fie injectată lent pină în momentul în care apare durerea 
lombară caracteristică punerii în tensiune a bazinetului. Se face radiografia în poziţia culcat 
şi în poziţia în picioare. Se așteaptă scurgerea unei părţi din lichidul injectat, apoi se suprimă 
sonda ureterală. 

Uretero-pielogralia ascendentă se poate face uni- sau bilateral, după necesitate. Este 
o metodă care poate da accidente: dureri sub formă de colică netretică, accese febrile (in- 
fectie ArinarEt De aceea ea impune manevre cit mai puţin traumatizante şi o asepsie rì- 
guroasă. 


Uretero-pielografia ascendentă dă mai puţine date asupra ureterului terminal. 


Uretero-pielografía retrogradă (M. Chevassu) 


Este o variantă a pielografiei simple, Are avantajul că dă, pe lingă imaginea bazine- 
tului și caliciilor, şi o imagine completă a ureterului, Se poate face şi în cazurile în care 
ureterul este impermeabil pentru sondă, Metoda constă în a introduce în meatul ureterului 


ueazá orificiul 


Do oa lichidului opao injectat 
pioi speciale, instalarea sondei ureterale tip Chevassu ne- 


0 sondă care are, la un centimetru depărtare de virful oi, o bulă oe obstr 
meatuluí (sonda dop Chevassu), Dopul sondei împiedică sourger 
din ureter, Din cauza conforma 
cesită un cistoscop operator, 
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Pielografia ascendentă și uretero-pielografia retrogradă dau informaţii precise asupra 
formei căilor exeretoare ale aparatului urinar superior. Imaginea obținută este un adevărat 
mulaj al acestor căi. Totodată se injectează gi cavitățile patologice, chiar dacă ele nu comunică 
decit printr-un traiect foarte strimt cu căile excretoare. Imaginile obţinute prin aceste metode 
sint imagini statice; nu informează asupra mișcărilor bazinetului şi ureterului. Sint folosi- 
toare pentru descoperirea dilatatiei sau dilatabilităţii cavitátilor uretero-pielice, a deviatiilor 
ureterului, a calculilor uretero-pielo-caliciali, a tumorilor rinichiului și bazinetului, a le- 
ziunilor de tuberculozá incipientá, a anomaliilor rinichiului. Ele au neajunsul că fac po- 
sibilà infectarea arborelui urinar superior sau pătrunderea lichidului opac în parenchimul 
renal (reflux pielo-venos, efractie) cind acesta a fost injectat sub presiune prea mare. Pentru 
aceasta trebuie executate cu grija necesară. 

Pielografia ascendentă şi uretero-pielografia retrogradă se pot executa şi cu soluţii 
floculante (toriu coloidal). Un prim clișeu este luat cu cavitățile pline cu această soluție. 
Apoi se suprimă sonda și se ia un al doilea clişeu. În contact cu epiteliile bolnave soluţia 
floculează (se depune într-un strat subţire), dînd astfel imaginile proceselor patologice. 

Pielografia $i uretero-pielografia retrogradă in poziţie verticală informează asupra 
ptozelor renale și cudurilor ureterului. În această poziţie se poate obţine o imagine de ampu- 
tatie a caliciului cranial, fără ca acesta să fie patologic; aerul care se poate injecta o dată 
cu substanţa de contrast se acumulează în acest caliciu și nu permite pătrunderea substanţei 
opace la acest nivel. 


PIELOSCOPIA 


Prin această metodă se poate studia motricitatea pielo-ureterală. După ce cavitățile 
uretero-pielo-caliciale au fost umplute cu substanță de contrast, se retrage sonda ureterală 
şi, sub controlul radioscopic, se urmăreşte modul cum se face evacuarea acestor cavități. 
S-a putut astfel stabili realitatea contractiilor caliciilor, bazinetului şi ureterului. 

Normal, evacuarea pielică se face intermitent, prin unde contractile succesive, ritmice, 
care descind de-a lungul ureterului cu o viteză de 2—3 centimetri pe secundă. Ele pornesc 
de la nivelul caliciilor, ajung la bazinet şi se continuă pe ureter. 

Pe baza acestei metode Stobbaerts (1936) a realizat cinematografia cavităţilor exere- 
toare ale rinichiului. 


UROKIMOGRAFIA 


Este o metodă nouă de explorare radiologică a arborelui urinar superior. A fost apli- 
cată pentru prima oară în practică de școala germană (Maintz, Meese, Willenweber, 1938). 
Principiul ei este înregistrarea mișcărilor de care sint animate căile exoretoare. În acest 
scop se intercaleazá între bolnav și cligeu o placă de plumb întretăiată de sus în jos de fe- 
restre orizontale foarte inguste, riguros paralele, la distanţă de 12 mm una de alta. În timpul 
expunerii placa de plumb coboară exact 12 mm; aceasta înseamnă că fiecare fereastră co- 
boară cu 12 mm, ocupind exact locul pe care îl ocupa mai înainte fereastra subiacentă. 
Razele X nu ating clișeul decit numai prin aceste ferestre. 

Imaginea unui ureter imobil umplut cu lichid opac este asemănătoare cu aceea dată 
de uretero-pielografie. Nu același lucru se petrece ou ureterul animat de contracție. Ori 
de cite ori contracția care strimtează calibrul ureterului trece prin fata unei ferestre, pro- 
voacă o imagine lacunará a ureterului, cu aspectul a două crestături situate faţă în faţă. 
Înregistrarea undei contractile a ureterului pe placa radiografică apare deci ca o succe- 


siune de crestături pe imaginea acestuia. Aceleași imagini apar si la nivelul caliciilor şi 
bazinetului, i 


— = p 
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i i ă i T: itudinii gi vi- 

Urokimografia faco posibilă inregistraroa dintr-o dată a ritmului, i gi pete 

tezei contracțiilor. Substanţa opaoă poato ajunge in căile oxoretoare pe, ca d Darii 
(kimografie intravonoasă) sau prin sonda urotorală (kimografie retrograc ă). Ur 


nu se practică încă curent. 


ARTERIOGRAFIA RENALĂ 


Awteriografia renală ca metodă de explorare radiologică a rinichiului a fost imaginată 
de Dos Santos (1929). Constă în injectarea unei substanţe opace la raze X (ioduron, diio- 
drast, urocon, urografin, in concentraţie de 70%) in aorta abdominalá, la nivelul arterelor 
renale. Substanţa opacă pătrunde in arterele renale și evidenţiază pe placa de radiografie 
intregul sistem arterial al rinichiului. Tehnica acestei metode este următoarea: bolnavul 
fiind aşezat în decubit ventral, cu un ac lung, care pătrunde în acelaşi punct ca pentru anes- 
tezia splanhnicului sting, oblic inainte şi în sus, se punctioneazá aorta intre stilpii diafrag- 
mei şi se injectează lichidul de contrast. La un interval foarte scurt se face radiografia. Ín 
tehnicile moderne substanţa de contrast este injectatá prin intermediul unei sonde din mate- 
rial plastic, introdusă în aortă prin artera femorală. Arteriografia renală este utilă în dia- 
gnosticul tumorilor rinichiului (hipervascularizatie) și in anomaliile vasculare ale acestui 
organ. Nu este lipsită de pericol, fapt-pentru care practicarea ei are indicatii exceptionale. 


CISTOGRAFIA 


Metoda de explorare radiologicá a vezicii are mai multe variante: radiografia simplă, 
radiografia după injectare de lichide opace (cistografia propriu-zisă), radiografia dupăumple- 
rea vezicii cu aer sau oxigen si cistopoligrafia. 

Radiografia simplă este necesară pentru descoperirea calculilor, corpilor străini metaliei 
sau a formațiunilor patologice incrustate cu săruri de calciu (tumori, ulceratii). Imaginea 
corpilor străini și a calculilor vezicali radioopaci se situează pe linia mediană, imediat 
deasupra simfizei. Există imagini false de calculi (fibrom calcificat, scibale in rect ete.) 
situate în aria vezicii, după cum există imagini adevărate de calculi situate în afara aces- 
tei arii (calculi în diverticuli ai vezicii). Există calculi (acid uric, acid oxalic) care nu sint 
vizibili pe placa de radiografie. Toate acestea pot fi cauze de erori in diagnostic si de 
aceea sint necesare și explorări de altă natură (cistoscopie, explorarea cu exploratorul 
metalic etc.). : > : 

Cistografia (radiografia vezicii după umplere cu lichide opace) se face în trei moduri: 

Cistografia după umplerea completă a vezicii cu lichid opac inert (colargol 3—5%, sulfat 
de bariu diluat în egală cantitate de apă, iodură de sodiu 15%). Radiografia se face din mai 
multe incidente (faţă si profil). Acest procedeu este util pentru depistarea anomaliilor de 
conformatie a vezicii, a divertioulilor vezicali (cavităţi pline cu substanţă opacă, dependente 
de vezică), a refluxului vezico-ureteral, a tumorilor vezioalé (imagini lacunare, defecte de 
umplere), a fistulelor care fac ca vezica să comunice ou organele vecine, a calculilor vezicali 
(pete clare pe fondul închis al ariei vezicale). 

Cistograjia cu substanțe floculante roprozintă aplioarea pentru vezică a procedeului 

care $ radiologie se numeşte „metoda mucoasei“, Constă în umplerea vezicii ou o substanță 
care , ) vi vi i IV ; 
ree Aia AE E E e la, za aice 
Lou | , duy 9 faco ra iografia (pneumocis- , 
grafie), Substanţa opacă, flooulată în contact ou mucoasa patologică, pune în evidenţă 
tumorile vezicii (numărul, intinderea în suprafaţă și în profunzime) şi oaloulii vezicii. 


pus 
SES 


Sis (€ 


A — din faţă; B — din profil. 
Fig. 81. — Uretro-cistografie (imagine normali). 


Cistotrahelografia (Kneise si Schober). Prin acest procedeu se explorează gitul vezicii. 
Vezica se golește complet, cu o sondă care este pusă la punct şi fixată pe loc. Prin sondă 
se introduc 20 ml de substanță de contrast (tenebril, collothor, abrodil), apoi 100 ml 
de aer. Se astupă sonda și se iau clișee din mai multe ineidente. Astfel se pot pune in evi- 
dentá diferite formaţiuni patologice localizate la nivelul gitului vezicii: hipertrofie a pros- 
tatei, tumori, calculi invizibili la raze X (fig. 81). 

Radiografia vezicii umplută cu aer (sau mai bine cu oxigen) se practică pentru a des- 
coperi calculi, care altfel sint permeabili la raze X; imaginea acestora apare prin contrast. 
Este o metodă care poate fi periculoasă din cauza emboliilor gazoase la care expune. 

Cistopoligrafia este o metodă nouă (Temeliescu, 1956). 


URETROGRAFIA 


Uretrografia este metoda prin care se obțin imagini radiologice ale uretrei prin umple- 
rea ei cu o substanţă de contrast (lipiodol 40%, iodură de sodiu 15%, sulfat de bariu). Este 
indicată în cazurile în care uretra nu se poate explora cu cateterul sau cu uretroscopul (strie- 
turi uretrale prin defileul cărora nu se poate trece etc.), în diseotazia gitului vezicii, în 
fistulele cu punct de plecare uretral, în anomaliile uretrei (uretra dublă), în cavernele 
prostatei. Este o metodă inofensivă dacă se foloseşte cu indicaţii precise şi este manevrată 
cu prudenţă. Uretrografia este de două feluri: ascendentă (retrogradă) şi mietional&. 


Uretrograjia ascendentă 


Constă în injectarea unei soluţii de lipiodol 40% (30 ml în uretră). Injeotia se face 
cu o seringă, prevăzută cu o piesă intermediară care pătrunde în meat si împiedică refluxul 
1n afară al lichidului de contrast. Lichidul trebuie injeotat lent, pentru a se evita un reflux 
uretro-venos (pătrunderea substanţei de contrast în oiroulatia venoasă a uretrei), accident 
în general fără urmări, Pentru același motiv uretrografia a fost multă vreme contraindicată 
in traumatismele recente ale uretrei. 1 

O dată cu folosirea soluţiilor iodato oa substanţă de contrast, uretrogralia a devenit 


posibilă și 1n asemenea cazuri, deoarece pătrunderea acestora în țesuturi şi în circulaţia 
venoasă este fără urmări (Sabadini). 
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În momentul oind reziston(a sfinotorului membranos al uretrei a fost invinsa D eree 
do lichid opac a trecut în uretra posterioară so iau trei cligeo (faţă, profil drept DES zi b 
Radiografiile din profil so obţin întoroind bolnavul pe o parte, în așa fel încît co Pos] 
să facă un unghi de 35° cu planul orizontal al mesei pe care este așezată GE m m E 
Coapsele bolnavului sint ușor îndepărtate, cea superioară înapoi, cea inferioară n e . 
Cind sfinoterul membranos opune o rozistență prea mare, pentru a 8e evita injectarea 
lichidului de contrast sub o presiune exagerată, este necesar să se introducă in prealabil 
* in uretră o soluţie anestozică (novocaină 1%). 
| Imaginea normală a uretrei anterioare este aceea a unui canal uniform, care se lărgește 
| la nivelul bulbului și se strimtează la nivelul uretrei membranoase. Uretra posterioară este 
| din nou largă; aci se găseşte o pată clară, dată de prezența veru montanum-ului, deasupra 
căruia canalul se strimteazá iarăşi (vezi fig. 81). 


x 
Uretrografia micţională 
Se obtine prin radiografia uretrei in timpul micţiunii, după ce vezica a fost umplută 
cu o substanță de contrast (sulfat de bariu). Bolnavul stă în picioare şi în timp ce 1 se spune 
să urineze, se iau două clișee de profil (drept şi sting, într-o incidenţă de 35? faţă de planul 
frontal). Uretrografia mictionalá informează în special asupra gitului vezicii, care în timpul 
micţiunii trebuie să fie deschis la maximum, $i asupra existenţei traiectelor fistuloase avind 
i punct de plecare uretra. 


RADIOGRAFIA PROSTATEI 


Este indicată in hipertrofia prostatei și în calculoza prostatei. În hipertrofia prostatei 
radiografia simplă nu dă rezultate. După injectarea unei substanțe de contrast în vezică. se 
$ constată o ascensiune a gitului vezicii. În calculoză apar imagini clare multiple, cu sediul 


$ înapoia pubisului, sub aria vezicii. 


! VEZICULOGRAFIA 


| În cursul uretrografiei, substanța de contrast poate pătrunde în canalele ejaculatoare 

j şi de aci în vezicula seminală, a cărei imagine apare astfel pe placa radiograficà. Injectarea 

veziculei seminale cu substanţă de contrast se face însă şi intenţionat, în scop diagnostic 

sau terapeutic. Această metodă de explorare se numește veziculografie. Tehnica ei este urmá- 

toarea: anestezie locală în regiunea funiculară, descoperirea canalului deferent, cateteri- 

f zarea lumenului acestuia cu un ac subţire, bont, prin care se injectează încet lichidul opac 

(tenebril etc.), după care se face radiografia. Diferite aspecte patologice ale imaginii vezicu- 
lelor seminale pot descoperi leziuni la acest nivel. 


í EXPLORAREA CHIRURGICALĂ A APARATULUI URINAR 


Această metodă are indicaţii din ce în ce mai rare, deoarece mijloacele de explorare 
moderne satisfac aproape în unanimitate nevoile olinioii. Rareori este necesară o lomboto- 
mie exploratoare, pentru depistarea diferitelor leziuni ale parenohimului renal (granulatii 
tuberculoase, tumori, leziuni de nefrit& homaturică, tumori ale bazinetului, varice ale pa- 
pilei, calculi invizibili), Lombotomia exploratoare poate avea indicaţii si în azil în dure 
este necosará o biopsie din parenchimul renal. Tot necesitatea unei biopsii sau a unor infor- 
maţii precise asupra diferitelor leziuni impune 1n unele cazuri oistotomia exploratoare. 


B 
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EXPLORAREA FUNCȚIEI RINICHILOR 


Analiza chimică a urinii nu este suficientă pentru a cunoaște valoarea funcţională a 
rinichilor. | 

Există metode de explorare care permit să se cunoască oxact această valoare. 

Explorarea funcției renale comportă: explorarea funcției globale a rinichilor şi explo- 
rarea funcţiei fiecărui rinichi in parte. 


EXPLORAREA FUNCȚIEI GLOBALE A RINICHILOR 


Se bazează pe examenul urinii din „vezică, adică pe examenul produsului activităţii 
funcţionale a ambilor rinichi. Se ştie că o eliminare renală bună nu inseamnă în mod obli- 
gatoriu o stare funcţională bună a ambilor rinichi şi că în cazul insuficienţei unuia dintre 
rinichi (distrus, atrofic) sau în cazul unui rinichi unic (congenital sau ciștigat) se poate con- 
stata o eliminare renală foarte bună, datorită unei funcţii compensatoare a rinichiului! să- 
nătos. 

Probele prin care se apreciază valoarea globală a funcției renale rezultă din studiul 
urinii, al singelui, din studiul comparat al singelui şi urinii si din studiul eliminării provocate 
a substanţelor străine introduse în organism. 


STUDIUL URINII 


Examenul chimic si fizic al urinii are importanţă în explorarea globală a funcţiei renale. 

Prezenţa elementelor patologice, cum este albumina, indică o leziune a rinichilor, fără 
să arate care este starea lor funcţională. uerus E 

Cantitatea constituenţilor normali ai urinii (apa, ureea, clorura de sodiu) ne poate 
informa asupra stárii functionale a rinichiului. Clorura de sodiu nu are prea mare valoare, 
deoarece fiind o substantá cu prag, rinichiul o eliminá numai in másura jn care ea nu este 
necesară organismului. Un rinichi cu valoare funcţională bună elimină clorura de sodiu 
în cantitate foarte mică dacă organismul o reţine pentru nevoile lui. 

Gradul de eliminare a diferitelor substanţe se apreciază după formula: D =C X V, 
in care D este debitul sau cantitatea de substantá eliminatá in unitatea de timp (de obicei 
24 de ore), C este concentraţia sau cantitatea de substanţă eliminată în unitatea de volum 
(de obicei un litru) şi V este volumul global al urinii. 


Concentrația ureei în urină 


Are valoare în aprecierea funcţiei renale. Ea exprimă puterea de concentraţie a rini- 
chilor. Prin măsurarea concentraţiei întimplătoare a ureei urinare se apreciază valoarea 
globală a eliminării renale la o persoană supusă unui regim alimentar obişnuit. Cind această 
concentraţie atinge cifre mari (20—25 g%/oo ) este un semn'de funotie renală bună. La cifre 
mai mici însă, ea dă indicaţii mai puţin exacte asupra stării funcţionale a rinichiului, deoarece 
factorii caro contribuie la scăderea eliminării urinare a ureei nu sint numai tenali, 
piu prone ERIS TANE a UH urinare se obţin informații exacte asupra 
ehimul renal tn condițiile unui a ANN A M RUM i Ru a 
bolnavul este supus la o restriotie absol hi d ichi i za p M um e 
dirae LE A N DAN e lichide şi la o alimentaţie care constă ex- 

rei litri de lapte la care se adaugă 100 g zahăr, zilnic. 
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i i i i i r mé riazá între 45 $1 

A troia zi conoontraţia ureoi în urină atingo cifra maximă, care nor mal i e siete 

55 glow Concentrația maximă depinde exolusiv de calitatea DEM ui arn ricis 
dependentă de cantitatea ureei eliminate (debit), de cantitatea parenchim 


concentraţia altor substanțe în urină. 
Se poate ca în poliuria provocată de 
concentraţia maximă a ureei în urină să scadă. Obignuit ins 


numai. in alterările funotiei renale. S zs 
O concentraţie maximă bună indică o funoţie renală bună chiar in unele cazuri de € 


A e A ga ceia doica d 
temie uşoară, în oare aceasta nu se datorește insuficien(et renale, ci eliminării nn s 
apei care vehiculează ureea (in unele oligurii: postoperatoare etc.). Prognosticul ei este d 
Cind insă oliguria coexistă cu 0 concentraţie maximă prea slabă, azotemia are un prognosi 


. ; S 4 3 st 
ingestia unei cantităţi mari de clorură de sodi 
ă, această concentrație scade 


grav. 
Proba densității urinii din 24 de ore 


Are valoare ca probă de explorare a funcţiei renale cînd se execută la un bolnav care 
a fost supus mai multe zile la un regim fix (alimente şi lichide). Se poate spune că rinichii 
au o funcție bună, dacă densitatea urinii se menține între 1 012 gi 1017 la un volum de 
1 200—1 300 ml în 24 de ore. Proba arată o stare gravá dacá la un volum normal al urinii _ 
din 24 de ore se constată în permanenţă o densitate mică (| 006 — 1008). 

Castaigne a simplificat această probă. Cercetind densitatea urinii tuturor mictiunilor 
din 24 de ore, a constatat că dacă se obţin cifre identice rinichiul are o rigiditate functio- 
nală, care indică o alterare a secreției lui, și că, dimpotrivă dacă aceste cifre variază, rinichiul 
are o suplete funcțională care indică o funcţie normală. ; 


Proba concentrației urinii (Volhardt) 


Este una dintre puținele probe în măsură să oglindească cu exactitate valoarea globală 
a funcţiei renale. La baza ei stă puterea de concentraţie a rinichiului. 
Timp de mai multe ore bolnavul este supus la restricţie totală de lichide și la alimen- 


tatie uscată (carne, ouă, brînză, dulciuri, fără supe sau fructe) pe care o primeşte la prinz 
şi la ora 4 d.a. La orele 12 se recoltează urina vezicală şi se măsoară densitatea ei. Apoi 
din 2 în 2 ore pină la orele 6 seara se recoltează urina vezicală (de preferat cu sonda) şi se 
măsoară densitatea. Cînd rinichii au o valoare funcţională bună, concentraţia urinii trebuie 
să crească, ajungind în ultima probă de urină la 1 030, iar volumul ei trebuie să scadă pînă 
la 150—200 ml. Cind funcţia renală este alterată densitatea urinii nu se ridică mai mult 
de 1 015—1 017, chiar dacă se încearcă artificiul de a prelungi proba pină la 24 de ore 

Se poate întimpla ca în timpul probei densitatea urinii să nu varieze față de aceca pe casa 
0 avea înainte, Aceasta dovedeşte o rigiditate funcţională si deci o alterare gravă a NS 


ambilor rinichi. TS 


m Probele de concentraţie a urinii au o valoare practică mai mare decit studiul con- 
i rației ureice urinare, deoarece debitul ureio pretează la greşeli în interpretare (un 
remie pe punctul de a muri poate avea un debit ureio urinar pînă la 30 g) 


Proba eliminării apei 


hs M modul cum se comportă rinichii în eliminarea unei cantităţi de apă ingerată 
2 n anumit timp; Tintnd însă seama că rinichiul este numai unul din multiplii fact i 
participă la procesul de eliminare a apei din organism (în acest proces mai int S 
ervin: 


7 — Chirurgie, vol, V 


98 Prof. Gh. OLANESCU 


intestinul, plăminul, pielea, glandele endocrine, ca: tiroida, hipofiza) și că în anumite 
condiţii apa este reținută în ţesuturi (edeme), interpretarea probelor de eliminare a apei 
trebuie să fie făcută cu toată atenţia. Pa Muc Ai 

Se folosese mai multe probe pentru cercetarea eliminării ape! prin rinichi: proba di- 


lutiei (Volhardt), proba poliuriei apoase experimentale globale (Albarran) giproba poli- 
uriei provocate (Vaquez şi Cottet). Dintre acestea, primele două sint considerate mai exacte. 


Proba diluţiei (Volhard) 


Bolnavul este reţinut la pat timp de mai multe zile si supus unui regim fix de ali- 
mente, lichide şi sare. In dimineaţa probei, la ora 7 şi la ora 8, este sondat şi se măsoară 
densitatea şi volumul urinii recoltate. La ora 8, pe nemincate, bolnavul bea in interval 
de un sfert de orá un litru de ceai de tei fárá zahăr sau alt lichid lipsit de acţiune diuretică. 
Timp de 4 ore după ingerarea lichidului este sondat din oră în oră, másurindu-se densitatea 
şi volumul fiecărei porţiuni de urină. 

Cind valoarea funcţională a rinichiului este bună, în primele 2—3 ore după ingerarea li- 
chidului se stabilește o diurezá accentuată. Volumul urinii recoltate la fiecare orá creste 
progresiv piná in ora a treia, iar densitatea scade progresiv, astfel încit trebuie să atingă 
la sfîrşitul orei a treia 1 003-—1 001. În ora a patra, densitatea urinii urcă din nou, în timp 
ce volumul scade. În ora a cincea trebuie să se găsească cam aceeaşi densitate si volum pe 
care urina le avea la începutul probei. 

Cînd rinichii au o funcţie deficitară, atit densitatea, cit şi volumul urinii variază 
foarte puţin. Funcţia rinichilor este alterată cînd densitatea nu scade în cursul probei sub 1 006. 

Proba dilufiei se poate executa in aceeași zi cu proba concentraţiei (dimineaţa dilu- 
tia, după masă concentrația). 


Proba poliuriei apoase experimentale globale 


Este asemănătoare cu proba dilutiei. Bolnavul nu bea lichide timp de citeva ore. Se 
sondează. După o oră se sondează din nou și se măsoară volumul urinii. Apoi ingeră 400 ml 
lichid în 10 minute și se măsoară volumul urinii vezicale recoltate din jumătate în jumă- 
tate de oră timp de 2 ore. Cînd funcţia rinichilor este normală volumul urinii trebuie să atingă 
în à ges jumátate de orá cifra maximá, care este de patru ori volumul urinii dinaintea 
probei. 


STUDIUL SÎNGELUI 


Se cercetează retentia substanțelor care in mod normal sint eliminate prin rinichi 


Crioscopia singelui 


Crioscopia singelui sau determinarea punctului de congelaţie (A) al plasmei sanguine 
poate să dea indicaţii asupra conţinutului acestuia în apă și substanțe chimice. Normal 
acest punct este —0,56?C. 


Variaţiile punctului crioscopic al singelui sint determinate în primul rind de apii, 
uree și clorura de sodiu, 


lată cum este influenţată crioscopia de concentraţia ureei în singe (azotemia): 
la o azotemie de 0,30°/ A = — 0,579 
la o azotemie de 0,62°/ A = — 0,58? 
la o azotemie de 0,94*/,, A = — 0,59? 


N e Pad 
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trage concluzii asupra 


ri iei ui gi urinii se pot 
erioscopiei singelui § Tita R LUN 


Starea funcţională a rinichilor 8e deduc 
opic al sin 


Din studiul comparat al 
valorii functionale a rinichilor, 
o & V = R (in care A osto punctul crio8c pA 
; ore. Din cauza variațiilor 
cul este redusă. 


ată din eeualta u mmütoar e este 
g l 11,0 € 
tati l r toar 


al urinii, iar V osto volumul urinii în 24 de 


stul erioscopie d 
foart i lui, valoarea practică a acestui cal 


foarte mici ale punotului orioscopto al singe 


Refractometria singelui 


. * E * * 0 sta- 
Prin studiul ei se poate determina dilufia albuminelor serului (or 80 g Tun 
bilindu-se astfel gradul hidremiei, Este o probă mat! puţin exactă de explorare a 


renale. 
Dozarea, clorului globular şi plasmatic 


Este o probă mai mult de interes terapeutic. Poate fi de folos şi în explorarea (insă ca 
renale. Normal, un litru de singe conţine în plasma lui 5,80—6 g clorură de sodiu, iar glo- 


Nacl G - 
bulele roşii din acelaşi volum contin 2,90—3 g. Raportul N este 0,50. In perioada 


aGl P 
postoperatoare se produce o scádere a clorului globular $i plasmatic, in special a clorului 
: NaCl G 
i tul creşte. 
plasmatic, şi raportul — 175 8 


Prin probele de eliminare a clorurii de sodiu (eliminarea in trepte a lui Pasteur Va- 
léry-Radot, metoda cintăririi zilnice, bilanţul clorurilor ingerate $i eliminate) se poate apre- 
cia valoarea globală a funcției renale. 


Azotemia 


Azotemia normală şi pe nemincate este de 0,20—0,40 g la litru (ureea fiind dozatá 
= a . ` H Tc ru * . 
prin metoda hipobromitului de sodiu). Peste această concentraţie se instalează o stare care, 
în afară de cazul unei alimentaţii excesive cu substanţe azotate, arată o permeabilitate scă- 
zută a rinichiului pentru uree. Mai ales hiperazotemia cronică, la un bolnav cu regim ali- 
mentar normal, măsoară starea funcţiei renale. 

De fapt hiperazotemia nu este datorită numai insuficienţei renale. Ea poate fi si de 
cauză extrarenală (insuficienţă cardiacă, insuficiență hepatică). În urologie nu se poate 
acorda azotemiei o semnificație prognostică asemănătoare cu aceea pe care Widal i-a dat-o 
în nefritele cronice. Se ştie că există foarte mulţi urinari cu o hiperazotemie care dispare 
de îndată ce a fost restabilită funcţia de excretie urinară. 

Studiul azotomiei trebuie totuși să fie primul timp al explorării funcţiei renale. 


* 


Existá probe de foarte mare exaotitate prin care se poate explora separat funetia di- 
feritelor elemente ale nefronului. Unele dintre acestea măsoară cantitatea filtratului glo- 
merular (proba cu inulină, manitol), altele debitul sanguin renal si funcţia tubulară (proba 


eu acid paraaminohipurio). 
STUDIUL GOMPARAT AL SINGELUI SI URINII 


Are avantajul de a informa nu numai asu itátii i 
OT pra calităţii parenohimului renal, ci şi 
cantităţii de parenchim în funcţiune. Mai des folosite sint două probe de acest tal. recs 


7! 
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Constanta ureosecretoare a lui Ambard 


Esto foarte sensibilă şi, teoretic, foarte precisă. Se bazează pe aplicarea legilor care 
conduc secreția ureică, descoperite de Ambard (1901). Constanta ureosecretoare (K) se cal- 
culează după o formulă matematică în care se raportează ureea din sînge la ureea urinară: 
K — ureea în singe 


DX70 TOY 
| pm DES 


P — greutatea bolnavului in kg, C — concentratia ureicá urinará a bolnavului si 25 repre- 
zintă cifra in grame a unei concentraţii ureice urinare standard. 

Cifra normală a constantei ureosecretoare este 0,070. Această cifră crește in alterárile 
funcţiei renale; astfel K = 0,100 inseamnă un deficit functional de 50%, iar K = 0,120 
înseamnă un deficit functional de 75% sau mai mult. Cind K este peste 0,100 intervenţia 
chirurgicală nu mai este indicată, deoarece rinichii nu mai sînt în măsură să facă faţă efor- 
tului cerut de actul operator. 

Practic vorbind, constanta ureosecretoare trebuie considerată ca o probă cu valoare 
relativă, deoarece este supusă la multiple cauze de eroare. Febra, diabetul, albuminuria pot 
să scadă cifra constantei, după cum regimul clorurat poate să o ridice. Unele leziuni (rinichi 
polichistic, hidronefrozá etc.) pot să nu o modifice. La o azotomie peste 1 g?/jy nu mai este 
valabilă. Calculul debitului urinar este supus la greșeli din cauza greutăţii recoltării absolut 
exacte a volumului urinii din vezică. i 


in care D — debitul ureiiin uriná, 70 este o greutate corporalá standard, 


Proba lui Van Slyke 


(coeficientul de epuratie ureicá, ureea-clearance) 


Evalueazá partea din volumul singelui care trece prin rinichi epuratá de ureea pe care 
o conţine urina excretatá într-un minut. În calculul acestei probe intră mai multe elemente: 
concentrația ureei în urină (U), concentraţia ureei în singe (S) si volumul urinii in 
ml/minut (V). 3 

Formula după care se stabileşte coeficientul de epuratie ureicá este diferitá, după 
volumul urinii excretate într-un minut. Cind volumul urinii excretate într-un minut este 


de 1 ml se calculează coeficientul de epuratie standard după formula: Z xW (normal =54 96). 
Cind volumul urinii excretate într-un minut depăşeşte 2 ml, se calculează coeficientul de 
w : 5 (normal 0,75%). 


epuratie maximă după formula: 


Proba se efectuează după tehnica următoare: la ora 9 dimineaţa bolnavul urinează 
(sau mai bine este sondat) și bea un pahar cu apă; la ora 10 urinează din nou (sau este 
sondat) și urina recoltată se păstrează în întregime; la ora 10 si 15 minute se ia singe 
pentru dozarea ureei; la ora 11 se recoltează din nou urina. Se măsoară volumul urinii 
raportat la 1 minut (din cele două prelevüri, de la ora 10 si de la ora 11) si concen- 
trația ureicá în acestea, Din valorile obținute se calculează media, care constituie rezultatul 
final. Cu aceste rezultate 8e calouleazá coefieientul de epurafie ureică, după una din for- 
e SNR Rd E ERES 
: 52% se admite că există o insuficiență 

renală, 
Proba lui Van Slyke, la fel ca şi constanta ureosecretoare, este susceptibilă de erori 


care rezultă din dificultatea de a recolta absolut exact volumul urinii secretate într-un 


anumit timp, 
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1 7 jana 
Raportul uretc hemato-urinar (Cottet, 1933) 
SEED, 
W j . 7 AA pi a urinară din 24 

| Are în vedere relaţiile care se stabileso intre ureca sanguină $1 ureca 

; l lá ureca sanguină pe nemincate (în GE 2, 
SALE ` "mal m 
de ore. La o funetie rena ù normală ~oa urinară din 24 de ore (în PI 


| Această probă are dezavantajul că nu ţine seama de volumul urinar. 


apa 


| STUDIUL ELIMINĂRII PROVOCATE A SUBSTANȚELOR STRĂINE 
| INTRODUSE ÎN ORGANISM 


Proba cu albastru de metilen (Achard şi Castaigne, 1897) 


Se injectează intramuscular un ml din soluția 5% a acestui colorant, sterilizată E 
autoclav. Imediat după aceasta se goleşte vezica (prin micţiune spontană sau, de preferinţă, 
prin cateterism vezical). Se recoltează urina din vezică la fiecare jumătate de oră, în prima 
oră, apoi din oră în oră, în pahare care sint etichetate în ordinea recoltării. La bolnavii 
in retenţie recoltarea urinii se face exclusiv prin cateterism vezical. 

Eliminarea colorantului incepe normal, in prima jumátate de orí sau in prima orá 
după injecție, și atinge maximum în ora a cincea, apoi descrește progresiv, persistind pină 
la 50—60 de ore. Coloraţia urinii se apreciază cu ochiul (de aceea proba are o valoare apro- 
ximativă). Ea poate fi: puternică, mijlocie, slabă, minimă. Uneori albastrul de metilen se 
elimină fără să coloreze urina, sub formă de cromogen. În acest caz prezenţa lui se pune în 
evidenţă prin acidificarea urinii cu puţin acid acetic si apoi prin fierberea ei. 

In alterările funcţiei renale eliminarea albastrului de metilen începe tirziu (scle- 
roză renală) sau prea devreme (nefroză), are o intensitate redusă (nefritá, tuberculoză 
renală, rinichi polichistic) si o durată scurtă (nefrozá) sau prelungită (hipertrofie de com- 
pensare). 

Proba cu indigocarmin (Heidenhain) are avantajul că substanţa colorantă se elimină 
exclusiv prin rinichi; de aceea dă indicații mai exacte asupra funcției renale. Se injec- 
tează intravenos 4 ml (4% în soluție cloruro-sodică izotonică). În mod normal colorantul 
Ede uriná la un interval de IM minute dupá injectie si eliminarea lui dureazá 


Proba cu fenolsulfonftaleiná (P.S.P.) (Rowntree şi Geraghty, 1910) 


MAC ES M rezultatele pe care le dă sint concordante cu constanta ureosecre- 
"CE T E noo oa E. 
E , pă cu un dop. Imedi inj 
od 6 miligrame de fenolsulfonftalein&, NER in 4 5i ER ORE cd 
atá trebuie sá ie riguros exactă. După 70 de minute de la injecție se recoltează pi i 
Ne posibil toată cantitatea de urină din vezică. Urina este colorată AEN i 
M kemin; anpi reaopiigi Se varsă urina într-un vas şi se diluează cu apă pină dh 
SAPE E DUO nO n S A RS 
i : pară culoarea urinii a repar 
Mo enn de Pie. aps (6*/,.). Din această comparaţie se AA BE e 
n urină, deci cantitatea eliminată în timpul respecti RE 
ad Normal, fenolsultonftaleina apare in urină la un interval d NE 
i Jecţie, Cantitatea eliminată in 70 Lc 
70—85% in 2 ore (fig. 82). 


10 minute de la i 
in- 
de minute este de 60—70% din doza injeetatá, sau de 
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Se poate considera că un rinichi care elimină in 70 de minute peste 60% din substanța 
injeotată are o funcţie normală. O eliminare sub 50% arată o alterare a acestei funcţii. 
Eliminarea întirziată are aceeași semni- 
ficaţie. 

Pasteur Valéry-Radot a modificat acea- 
stă probă, reducind durata ei la un sfert de 
orá (un rinichi normal trebuie sá elimine 
intr-un sfert de oră 20% din substanța in- 
jectată). Această tehnică este avantajoasă, 
deoarece proba cu o durată de 70 de minute 
maschează unele tulburări renale care intir- 
zie eliminarea colorantului; în ultimele 30 
de minute rinichiul poate recupera intirzi- 
erea printr-o eliminare mai activă. Pentru 
evitarea erorilor se mai obișnuiește ca doza- 


p rea cantităţii de colorant eliminată să se 

30, facă în urina recoltată în două porțiuni: 

2 la 40 de minute $i la 70 de minute de la 
injecție. 

10 Proba cu fenolsulfonftaleină este sus- 

G | da ceptibilă de erori, în primul rînd din cauză 


că dozarea substanței eliminate se face prin 
metoda comparatiei colorimetrice. Pe de 


A— curba eliminării normale; B— curba eliminării scăzute; 


C.D — curba eliminării întirziate. altă parte febra, tulburările hepatice sau 
Fig. 82. — Proba eliminării fenolsulfonftaleinei. cardiace modifică eliminarea colorantului. 


EXPLORAREA SEPARATĂ A FUNCȚIEI FIECARUI RINICHI 


Prin această explorare se poate preciza participarea fiecărui rinichi în funcţia globală. 
Ea are importanţă în stabilirea valorii rinichiului presupus sănătos și a posibilităţii acestuia 
de a asigura o existenţă normală în cazul extirpării rinichiului bolnav. 

Explorarea funcţională a fiecărui rinichi se-face prin trei metode: cromocistoscopia, 
cateterismul ureteral separator și urografia intravenoasă. : 


Cromocistoscopia (Voelker si Joseph) 


Necesită o cistoscopie prealabilă. După ce cisto- 
scopul a fost introdus în vezică, se injectează intravenos 
4 ml de indigocarmin soluție 4% şi se observă elimi- 
narea colorantului prin orificiile ureterale. În caz de 
funcţie renală normală, eliminarea trebuie să înceapă în 
6—8 minute de la injectarea colorantului. (fig. 83). O 
eliminarea bună nu arată însă totdeauna că parenchimul 
renal este sănătos din punct de vedere anatomic. Un 
chist renal, o tumoare renală, o inflamație ciroumsorisă 
în rinichi, o tuberculoză renală la inceput nu moditică 
această eliminare. O eliminare intirziati de ambele părţi 
inseamnă cu probabilitate o alterare a funcției ambilor 
rinichi. Trebuie însă să se ţină seama că sint și alte cauze 


Fig. 83, — Cromocistoscopie. 
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de ordin psihic cu caracter inhibitor asupra se- 


Wet v "on: u ere mai de o 
oreţiei renale, poliuria, atoniile ureterului, hidronefroza). Cind intirzierea este nu 


inichi imină mai i a i £ ă în 
inichiul care elimină mai tirziu este alterat funcţional sau că 
asupra stării anatomice 


d este vorba de o indi- 
tată absenţa eliminării 


oare provoacă această intirziere (influenţe 


singură parte, ea arată că r e 
exile lui exoretoare există o stazá. Cromocistoscopia nu dă informaţii 
a rinichiului, dar este un foarte bun mijloc de explorare atunci cin 
caţie operatoare. Nefreotomia este permisă în cazul în care se cons 
la un rinichi şi eliminare bună de partea opusă. 


Cateterismul ureteral separator 


Permite analiza chimică a urinii recoltáte separat din fiecare rinichi. Compararea cifre- 
lor care reprezintă concentrația ureică și concentrația clorurilor dă indicații asupra valori - 
funcţionale a fiecărui rinichi. La fel, cateterismul separator combinat cu poliuria apoasă 
experimentală sau cu eliminarea fenolsulfonftaleinei. Normal, fiecare rinichi trebuie să 
elimine jumătate din cantitatea globală de fenolsulfonftaleiná eliminată in 70 de minute 
(60—70%,), deci 30—35%. Cind există o diminuare în funcţia unui rinichi, cantitatea de 
P.S.P. scade proportional cu gradul leziunii. Dacă rinichiul opus este sănătos, cantitatea eli- 
minată de el trebuie să crească (40—50%), ca urmare a unui fenomen de compensare 


funcţională. 


Urografia intravenoasă 


Dă indicaţii preţioase nu numai asupra leziunilor anatomice ale rinichilor, dar şi 
asupra capacităţii lor funcţionale. 


EXAMENUL FIZICO-CHIMIC AL URINII ÎN STARE NORMALĂ ȘI 
PATOLOGICĂ 


VOLUMUL URINII 


Volumul normal al urinii din 24 de ore, la un adult cu greutate corporală de 70 
Ig, este de 1 300—1 500 ml. Acest volum suferă variaţii normale: este mai mare ziua 
decit noaptea, este mai redus în timpul sezonului cald, creşte după ingestie abundentă de 
lichide, în timpul frigului, în cursul emoţiilor si scade în urma restricţiilor de lichide 
În stări patologice, scade după pierderile mari de lichide din organism (trans Eta 
abundentă, vărsături, diaree) sau în insuficienţa renală şi creşte în clears pne. i E 
diferite sindrome, ca diabetul zaharat, diabetul insipid etc. E 
; Urina normală este limpede la emisiune. Dacă stă un timp într-un vas se observă 
prin transparența ei un nor fin format de mucus. Uneori se tulbură la temperatur uM 
prin precipitarea fosfaților care se redizolvá prin adăugare de acid acetic cu ri ne 
tarea uratilor acizi, care se redizolvá prin încălzire. Urina patologică asta tilb : DU 
siune și după ce stă într-un vas formează un depozit (piurie, fosfaturie etc.) ERRA dues 


CARACTERELE FIZICE ALE URINII 


„Urina normală are o culoare galben-citrin, asem ihli 
d Această culoare variază în legătură cu i A etn E AES tă MEE 
d in oligurie. Urina ia culori diferite cind conţine în mod anormal pipera 
E ice: rogie (singe, hemoglobină, piramidon, sultonal, substanţa colorantá din sf i 

gie), brună (naftol, salol, creuzot), neagră (acid fenio), verzuie (albastru de Aces Pr 
D l- 
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gocarmin), galben închis (sena, aloes, podofiliná, pigmenţi biliari), albă ca laptele (chi- 
lurie, fosfaturio). 

In momentul emisiunii urina normală are un miros fad, sui generis. In contact cu 
aerul ea capătă un miros neplăcut, amoniacal (rezultat al fermenta(iei). În condiţii pato- 
logice, mirosul urinii se schimbă după substanţele pe care le conţine (miros de violete 
cînd conţine terebentină, santal, copahu, miros de cloroform cind conţine acetonă). Mirosul 
poate fi fetid, de gangrenă in cistitele vechi, sau de lină arsă in colibacilurie. 

Urina normală are consistenţa apei si formează prin agitaţie o spumă mai mult sau 
mai puţin abundentă. În stare anormală ea poate avea o consistenţă viscoasă (fermentație 
amoniacală, piurie) sau spumoasă (cînd contine multă albumină). 

Densitatea normală a urinii, măsurată cu urometrul la + 15%, variază între 1 015 
şi 1 025 la adult si intre 1003 si 1006 la copil. Această densitate scade după ingestia 
abundentă de lichide și creşte în alimentaţia uscată (cu proteine în special). Urina din timpul 
zilei are densitate mai mică decît cea din timpul nopţii. 

În mod patologic densitatea urinii scade în unele poliurii (scleroză renală, tubercu- 
loză renală, diabet insipid) şi creşte in stări ca diabetul zaharat, bolile generale febrile etc. 

Scăderea densităţii urinii sub 1 010 este patologică; creșterea ei peste 1 020 de asemenea. 

Punctul la care îngheaţă urina este în funcţie de numărul moleculelor dizolvate in 
masa ei. Cu cit acest număr este mai mare, cu atit punctul crioscopic scade. Punctul 
crioscopic normal al urinii (A) este la — 1,30%, — 2,20%. Cu cit urina are o densitate 
mai scăzută, cu atit A se apropie de 0°C. Cu cit densitatea ei este mai mare, cu atit A 
scade sub —2,20%. Din comparatia crioscopiei singelui şi a urinii se pot trage concluzii 
asupra funcţiei rinichiilor. 


CARACTERELE CHIMICE ALE URINII 


Reacţia normală a urinii este acidă. Urina inroseste hirtia de turnesol. Aciditatea este 
datorită prezenţei fosfaților minerali acizi şi a hidrogen-ionilor. 

Alimentatia cu vegetale şi substanțele medicamentoase alcaline (bicarbonatul de 
sodiu, sulfatul de sodiu) alcalinizeazá urina. Ingestia masivă de lichide o neutralizează. 

Uneori urina are reacţie amfoteră (roşeşte hirtia de turnesol și apoi o albăstreşte). 

Reacţia urinii se cercetează imediat după emisiune, deoarece după un timp ea se alca- 
linizează prin fermentație. 


Aciditatea reală se evaluează prin măsurarea concentraţiei în ioni de hidrogen (pH-ul 
urinar normal este între 5,50 si 6,50). 

Reacţia urinii poate să varieze în stări patologice. Urina este hiperacidă în diateza 
urică, in artritism, in tuberculoza renală, in reumatismul articular acut şi după un efort 
muscular, și hipoacidá sau alcalină în infectiile urinare, in cistitele vechi. 

Urina normală contine o serie de produşi de catabolism: 

Ureea este în cantitate de 24 g */;y, Ceea ce inseamnă 26—36 g in 24 de ore (la o greu- 
tate corporalá de 70 kg). Provine din distrugerea albuminelor in organism. 

Cantitatea eliminată în 24 de ore variază foarte mult cu regimul alimentar şi cu starea 
funcţională a rinichilor. Într-un regim format exclusiv diu albumine poate atinge 60—65 
g în 24 de ore, pe cind într-un regim fără albumine această cifră poate să scadă la 20 g. 
Efortul muscular, oboseala, ajunările prelungite máreso oifra ureei urinare. 

Nu se pot deci trago conoluzii asupra valorii funcţionale a rinichilor numai prin 
dozarea cantității de uree eliminată prin urină, Scăderea ureei urinare nu insemneazá 
P A k iii ilop, Diferenţa în eliminarea ureei, constatată prin cateterism 

3 Valoare deosebită in aprecierea funoţiei fiecărui rinichi. 
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Dozarea ureei in urină se face în prezon(a unor substanțe oxidante 
mitul de sodiu). Azotul ureei se dogajoază sub formă de gaz şi calculul se 
ml de gaz corespunde la 2,6 mg do uree. Reacpia se face in ureometru j yon, 
ureometrul lui Doniges, ureometrul lui Kovarsky eto.). Pentru o dozare exactă este necesar 
ca acidul urio să fie înlăturat prin precipitare cu acetat de plumb. * 

Acidul uric este in cantitate de 0,50 89/00, ceea ce reprezintá 0,60—0,75 g in 24 de 
ore. So elimină prin urină sub formă de uraţi (de sodiu gi potasiu) şi sub formă de biuraţi, 
acestea fiind sărurile cele mai solubile ale lui. Acidul uric pur este foarte puţin solubil în apă. 

loneentrajia acidului uric în urină variază. Ea scade in insuficienţa renală şi creşte 
(3—4 g în 24 de ore) in leucemie (distrugere mare de nucleoproteine) pau în insuficiența 
hepatică (în special în ciroză). În condiţii fiziologice concentraţia scade în regimul lacto-ve- 
getarian sau după administrarea unor medicamente (chinină, atropină, antipirină, pilo- 
carpină) şi creşte în regimurile alimentare care conţin carne în exces (multe nucleoproteine), 

Prezenţa acidului uric in urină se constată prin examenul microscopic. În urina acidi- 
ficată cu citeva picături de acid acetic se scufundă un fir de aţă pe care se depun cristale 
de acid uric, care apoi se examinează la microscop. În lipsa microscopului se toarnă 
într-o capsulă de porțelan cijiva ml de urină şi citeva picături de acid acetic şi se încăl- 
zeşte pină la evaporare, după care rămîne un reziduu galben; adăugind amoniac peste acest 
reziduu, apare o culoare purpurie (reacţia murexidei). 

Dozarea cantitativă a acidului uric in urină se face după procedeul lui Folin si Denis, 
al cărui principiu se bazează pe coloraţia albastră care rezultă din reacţia acestui acid in pre- 
zenta reactivului fosfotungstio al lui Folin. 

Clorul se eliminá prin urină aproape exclusiv sub forma de clorură de sodiu, in 
concentraţie de 10—12 g?/,, (circa 15 g in 24 de oro). Cantitatea clorurilor eliminate depinde 
de aceea a clorurilor ingerate. Alimentaţia săracă în cloruri scade procentul de eliminare 
urinară. Acest procent scade de asemenea in stările patologice caracterizate prin alterarea 
funcţiei renale (nefrite, scleroză renală, pielonefrită, tuberculoză renală). În asemenea cazuri 
nu mai există un paralelism între ingerare și eliminare. Dozarea clorurii de sodiu în urină 
se face prin precipitare în prezenţa nitratului de argint- (metoda Mohr). ` 

Fosfatii se găsesc în urină în cantitate de 1—3 0/09 (2—3 g in 24 de ore), sub 
formă de fosfati alcalini sau alcalino-teroşi (de sodiu, calciu, magneziu). Se pot elimina si 
sub forma de fosfaţi minerali. ; : 

Urina, care conţine fosfa(i, acidificată cu citeva picături de acid azotic, in prezenţa 
molibdatului de amoniu, dá un precipitat galben de fostomolibdat de amoniu. 

Dozarea cantitativă a fosfaților in urină se face prin metoda Mohr, al cărei principiu 
se bazează pe precipitarea azotatului de uraniu sub formă de acetat de uraniu in prezenţa 
fosfaților $i in mediul acetic. : 

Alături de aceste substanţe, într-un litru de urină normală se mai găsesc: acid hipurie 
0,60 cg, creatinină 0,90 og, sulfați 3 g, săruri amoniacale 0,70 og. 

În stare patologică urina poate conţine albumină, hemoglobină, puroi şi glucoză. 


EXAMENUL HISTO-BACTERIOLOGIC AL URINII ÎN STARE 
NORMALĂ ȘI PATOLOGICĂ 


; Se poate face un astfel de examen în urina totală sau în urina recoltatà 
rinichi prin cateterism ureteral, 


În ambele cazuri recoltarea urinii trebuie să se facă aseptie, La bărbat ur 
se recoltează prin mieţiune spontană 


din fiecare 


i ina vezicală 
, după ce glandul şi meatul au fost spălate cu soluţie 
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antiseptică. La femeie recoltarea se face cu sonda, pentru a ovita infectarea prin secrețiile 
din vecinătate. În oateterismul ureteral separator asepsia trebuie strict, respectată. 

Urina recoltată este pusă la contrifugă şi sedimentul se examinează la microscop după 
fixare pe lamă sau în picătură între lamă și lamelă. 

Sedimentul urinii normale conţine filamente de mucus, celule epiteliale turtite, leu- 
oooite, hematii şi cristale ale diferitelor săruri urinare. 

Urina patologică conţine: elemente organizate (leucocite, hematii, celule epiteliale, 
cilindri, fragmente de ţesuturi, spermatozoizi), elemente neorganizate (săruri amorfe sau 
cristalizate), microorganisme şi paraziți. 

Prezenţa leucocitelor în urină nu înseamnă puroi; nu putem vorbi de piurie decit dacă 
acestea sint în număr foarte mare, dacă au forma alterată și dacă apar aglutinate. Leucoci- 
tele rare în cimpul microscopic, cu forma păstrată şi dispuse izolat, constituie leucocituria 
fiziologică. 

La alterarea leucocitelor ia parte si reacţia chimică a urinii. 

În urina acidă sau neutră ele pot fi vii, cu formă normală, cu nucleul vizibil și cu 
prelungiri protoplasmatice, sau pot fi moarte, imobile, cu nucleu vizibil $i granulatii refrin- 
gente în masa protoplasmică. 

S-a crezut că alterarea formei leucocitelor în urina acidă este un semn al tuberculozei 
renale (Colombino), fapt care nu s-a confirmat însă. 

În urina alcalină leucocitele suferă o alterare pronunțată, din cauza fermentatiei 
amoniacale. Conturul lor dispare, iar nucleul nu se mai vede clar. 

Prezenţa hematiilor în urină trădează un proces patologic (hematurie). Poate fi însă 
şi fiziologică (numărul hematiilor este foarte redus). În urina proaspătă hematiile se prezintă 
la examenul microscopic, sub forma lor normală. În urina concentrată sînt retractate, 
dințate la periferie (urmare a deshidratárii). 

Hematiile se colorează in verde pal cu albastrul de metilen. 

Celulele epiteliale provin din epiteliul căilor urinare, din epiteliul renal şi din ţesuturi 
patologice. i 

Unele, turtite, cu nucleul mic și cu protoplasma granuloasă, adesea unite in placarde, 
sint celule superficiale ale epiteliilor urinare și reprezintă semnul unei inflamații superfi- 
ciale. Altele, fuziforme, cilindrice sau în rachetă, cu nucleu mare și protoplasmá granuloasă, 
cu vacuole, provin din straturile profunde ale epiteliilor urinare si sint un semn de infla- 
maftie profundă. 

Celulele provenite din epiteliul renal au forma cubică sau de cilindru turtit, sînt foarte 
alterate $i au aspect vitros. 

Celulele provenite din ţesuturi patologice (neoplasme, leucoplazii etc.) sint alterate 
ca formă: turtite, cu nucleu mic şi cu granulatii cornoase (leucoplazie), sau mari, poli- 
morfe, cu nucleu mare și divizat si cu protoplasmá vacuolară, continind granulaţii de 
grăsime. 


F'ragmentele de ţesut organizat sînt rosturi din tumori, pseudomembrane (cistite), porți- 
uni din mucoasă ete, 

Cilindrii sint mulaje ale tubilor renali, formate din mucus in care se pot îngloba 
diferite materii solide. Se deosebesc cilindri simpli care au ca varietăţi cilindrii hialini, 
mucoși și ciroşi, $i cilindri compuşi care au ca varietăţi cilindrii granuloşi, formati din gra- 
nula(ii amorfe de natură organică sau anorganică (albuminoide, grăsimi, pigmenţi, săruri), 
cilindrii celulari (leucocitari, hematici, epiteliali, fibrinogi) şi cilindrii baoterieni. 

„Cilindrii au semnificație patologică. Cilindrii hialini și granuloşi indică leziuni de 
nefritá, cilindrii cirogi sau coloizi arată o sclerozá renală accentuată, cilindrii hematici 
sint semnul unei congestii renale, cilindrii librinogi indică o hemoragie intratubulară, cilin- 
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drii grăsoşi se observă în procesele de degonerescen(á grasă a rinichilor, iar cilindrii bac- 
terieni în nefritele infecțioase. 

Formarea cilindrilor are loc în porţiunea ascendentă a ansei lui Henle. 

Spermatozoizii apar în urină în condiţii deosebite, la fel ca toate elementele spermei. 

Elementele neorganizate sint reprezentate prin săruri (urati de sodiu gi de potasiu, 
oxalati de calciu, fosfaţi). Se recunosc prin caracterul particular al cristalelor lor și, mai 
corect, prin reacţii chimice specifice pentru fiecare varietate în parte. 

Microorganismele şi parazi[ii se descoperă prin examenul microscopic al unei picături din 
sedimentul urinii centrifugate, întinsă și colorată pe lamă prin diferite, procedee (Gram, 
Ziehl-Nielsen). Examenul bacteriologic al urinii se face mai exact prin urocultură sau prin 
inoculări la animale. Adesea în urină pot să apară paraziți (scolecsii unui chist hidatic etc.). 


SEMEIOLOGIA APARATULUI URO - GENITAL 
DUREREA IN BOLILE APARATULUI URO-GENITAL 


Durerea nu osto un simptom constant în bolilo chirurgicale ale aparatului uro-genital. 
Multe dintro noosten evoluează timp indelungat fără să provoace dureri. Calculii rinichiu- 
lui, care do multo ori se dosooporă ou ocazia unui examen făcut în alt scop, constituie 


un exemplu. 
Cind durerea aparo oa 


simptom izolat, punctul ei de plecare nu este totdeauna ușor 


de interpretat, Cind însă so însoţeşte ou alte simptome din partea aparatului uro-genital, 


a — calculul ureteral; 4 — în rini- 
chiul opus; 2 — do-n lungul ure- 
terului; 3 — de-n lungul nervului 
femuro-eutanat; 4 — de-a lungul 
nervului genito-femoralg 6 — do-n 
lungul nervului ruginos, 

Fig, 84, — Dureren reno-uro- 
terală cu iradiatiile oi (după 
Legueu și Papin 


uneori prin iradiajia lor în 
grafia coloanei dorso-lombar 


cauza oi osto mai uşor de stabilit. Durerea poate fi spontană 
sau provocată. După caracterul cu care se prezintă, poate fi 
continuă, sau sub formă de crize.’ Localizarea topografică a 
durerii este în funotie de originea ei în diferitele segmente 
ale aparatului uro-genital: lombară sau abdominală cind este 
de origine renală, pielică sau ureteralí; pelvi-perineală cind 
este de origine vezicală, prostatică sau uretrală; funiculo- 
scrotală cind are ca punct de plecare cordonul spermatic sau 
organele conținute in sorot. 


DUREREA CU LOCALIZARE LOMBARĂ 


Durerea de origine pielo-renală are sediul în unghiul 
format de coasta a XII-a cu marginea laterală a masei sacro- 
lombare (unghiul costo-muscular). Este spontană sau provo- 
cată, continuă sau sub formă de crize, aproape totdeauna 
unilaterală $i — caracter esențial — iradiază de-a lungul ure- 
terului pînă: în vezică, în testicul sau în buza mare si de 
multe ori în coapsă (lig. 84) 

Durerea pielo-renal se asociază cu simptome urinare 
ca: polakiurie, durori mioţionale, hematurie, piurie eio. Prin 
aceste caraolero ea so poate deosebi de alte dureri din regi- 
unea lombară sau lombo:saorati, pe oare bolnavii le consi- 
doră a fi de origino renală. 

Durerile provocate do leziuni ale coloanei lombare (morb 
Pott, avtroză, spondiloză traumatioă) se caracterizează prin 
sodiul lor la nivelul unei vertebre, prin continuitatea lor, 
centur si prin rigiditatea în mişcările coloanei. Radio- 

o din faţă si prolil descoperă leziunile vertebrale. 
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Lumbago acut sau eronio so doosobogto do durerea pielo-ronală prin mişcările dure- 
roase gi limitate ale coloanei, Durerea piolo-renală nu modifică aceste mișcări, 

Nevralgia ultimilor nervi interoostali sau a nervilor obdomino-genitali se deosebeşte 
de durerea pielo-renală prin caraotorul ei de durere superficială, 

Crizele viscerale tabotioe se caracterizează prin iradiafia in centură r 
tenja lor ou semne de tabes: abolirea roflexelor ahilian și rotulian, tulburări A 
(miozis, inegalitate pupilară, somnul lui Argyll Robertson), tulburări în staţiunea în pi- 
cioare (semnul lui Romberg). 

Durerea in bară în regiunea lombo-saorată produsă de leziuni osteo-articulare (os- 
teo-artrită cronică sau tuberculoasă sacro-iliacá, sacralizarea vertebrei Lg sau lombari- 
zarea vertebrei S,), de leziuni musculare, de stări de astenie (izolată sau asociată cu fos- 
faturie), de inflamații sau tumori ale organelor genitale ale femeii, de prostatită cronică, 
se deosebeşte de durerea pielo-renală prin sediul inferior şi prin bilateralitatea ei. Exa- 
menul clinic, radiologic si de laborator (tactul vaginal, tactul rectal, radiografia coloanei 
lombo-sacrate, examenul urinii) îngăduie să se precizeze diagnosticul. 

În clinică, durerea pielo-renală se prezintă sub două forme: colica nefretică gi du- 
rerea lombară de origine renală. 


gi prin coexis- 
pupilare 


Colica nejretică 


Este o durere pielo-renală (in realitate pielică) extrem de violentă, care are sediul 
în groapa lombară si care, după cauza ce o provoacă, poate dura de la citeva minute 
la citeva zile (stare de rău nefretic). Ea are trei caractere clinice particulare (Couvelaire): 
este apiretică (în afară de cazul in care cavitatea pielică este infectată), provoacă o stare 
de agitaţie si de anxietate care face ca bolnavul să caute continuu poziţii antalgice 
(decubit ventral, lateral, în cocoș de puşcă) şi iradiază de-a lungul ureterului piná la 
vezică, organele genitale externe (testicul: la bărbat, buza mare la femeie) şi rădăcina 
coapsei (nervul femoral si femuro-cutanat). 

Colica nefretică se. însoţeşte de tulburări. de miotiune (polakiurie, dureri micţional, 
oligurie), uneori anurie, $i de obicei hematurie (micro - sau macroscopică). Colica se 
însoţeşte de asemenea de o serie de tulburări reflexe, ca : vărsături, greață, sughit, tul- 
burări vasomotoare (paloare, senzaţie de frig), puls mic, uşoară hipertermie. Respirația 
este superficială, întreruptă. 

La examenul clinic se descoperă o hiperestezie a pielii şi contraotură musculară in 
regiunea lombară respectivă. 

Turai a descris apariţia unei leucocitoze segmentare in colica netretică. 

Începutul colicii nefretice este brusc și de obicei provocat de mişcări (mers, călărie, 
motocicletă, eforturi fizice), motiv pentru care apare do regulă seara. Rareori este prece- 
dată de anumite prodrome (durere vagă în regiunea lombară, cu iradiatii inghino-temorale, 
sau testiculare, hematurie. 

La sfirgitul colicii, durerea încetează brusc şi apare o poliurie clară (urini ner- 
voase), mai rar o hematurie, care poate dura 2-3 zile. Regiunea lombară rămîne sensibilă 
citeva zile, : 

Fiziopatologia CUM nofrotico, aee Imal na] nu oste sonsibil la durere, Înţeparea 
sau sectionare ichiului i i intervenţii chirurgi "er 
Eli asuma polii alin ni aie ala OR RR ect BIS ERE 

i ilor exeretoare (calicii, 
bazinet, ureter) sint foarte dureroase. 

Colica nefretică osto o durere paroxistio provocată do distonsia bruscă a căilor exore- 
toare, Cauza care provoacă nooastă distonsie oste o retenţie acută de urină prin strangulări 
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sau obstructii ale conduetului excretor (calcul in migraţie, nisip urinar, cheag sanguin sau 
grunji fibrino-purulenţi, tadoire a ureterului sau încrucișarea lui de către un vas anormal, 
o leziune anexial&, la femeie, sau veziculará, la bárbat, care comprimá ureterul, sau un 
spasm al ureterului). l E ; 

Faptul cá o sondá ureterală care suprimá obstacolul (spasmul) gi dreneazá reten(ia 
pielică face să dispară durerea, este o probă a rolului distensiei în patogenia colicii nefre- 
tice. În acelaşi sens pledează si durerea acută provocată de distensia bazinetului prin injec- 
tare de lichide in cantităţi care depăşesc capacitatea lui fiziologică (5—7 ml). În pielită, 
şi în special în pielita de sarcină, ca şi în pionefroză, colica nefretică poate fi asociată cu 
febră, stare generală rea şi piurie. 

Distensia lentă şi progresivă a căilor excretoare superioare nu este dureroasă. De 
aceea, în clinică se pot observa distensii foarte mari (hidronefroze gigante) care au evoluat 
fără nici o durere. 


Durerea lombară de origine renală 


Are de asemenea sediul în groapa lombară. Este mult mai puţin violentă decit colica 
nefretici. Este continuă sau intermitentá, se exagerează prin presiune în unghiul costo- 
muscular şi iradiază totdeauna de-a lungul ureterului, spre vezică, testicul, buza mare şi 
coapsă. Uneori, repausul o calmează. Deseori durerea lombară se manifestă fără febră, asa 
cum se intimplá in calculii ficşi ai rinichiului sau bazinetului; in tumorile rinichiului, in 
rinichiul polichistic, in hidronefrozele mari. In pielită, pielo-nefritá, pionefrită sau pione- 
froză se însoţeşte de febră. E 

Cauza durerilor lombare nu este uşor de explicat numai prin examenul clinic. Exame- 
nele de laborator sint totdeauna necesare. Examenul cito-bacteriologic al urinii descoperă 
microbi şi puroi în inflamații sau cilindri şi hematii în nefrita dureroasă. Radiografia 
renală simplă pune în evidenţă un calcul. Urografia arată anomalii renale de poziţie sau 
de conformatie, hidronefroze etc. 

Uneori durerea lombară este incrucigatá, adică are sediul in partea opusă rinichiului 
bolnav. Toate leziunile rinichiului (inflamații, calculi, tuberculoză) pot să dea dureri 
încrucișate. Explicaţia acestei dureri nu se cunoaște însă. Oricum ar fi, existenţa unui 
astfel de fenomen trebuie reţinută, pentru a se înlătura unele erori de diagnostic. 

Nu rareori durerea renală provoacă reacţii puternice din partea peritoneului. Iradiatia 
abdominală a durerii pielo-ureterale devine mai puternică decit durerea lombară. Ea are 
sediul in hipocondru, în groapa iliacá sau în regiunea periombilicală. Se asociază cu 
greață, vărsături, meteorism, contractură a abdomenului, stare de colaps şi agitație. Aceste 
manifestări fac posibilă confundarea leziunilor pielo-uretero-renale cu abdomenul acut. 
Istoria chirurgiei este plină de cazuri în care s-a practicat laparotomia de urgenţă, din 
cauza confuziei dintre leziunile rinichiului şi bolile organelor cavităţii peritoneale. Foarte 
deseori bolnavii cu un calcul al rinichiului sau ureterului drept poartă cicatricea unei 
apendicectomii. 

Există semne clinice care pot permite un diagnostie diferenţial. Imobilitatea abdo- 
menului in timpul respirației, discordanta dintre puls şi temperatură, contractura pere- 
telui abdomenului, hiperestezia cutanată pledează pentru un proces peritoneal acut. Piuria, 
hematuria, cristaluria, bacteriuria, tulburările miotionale, starea de agitaţie continuă pledează 
pentru originea pielo-renală a durerilor, 

RAS apoape abdomenului confirmă existența unei perforatii de viscer cavitar. 

i es E COP urate mu piele cete e a simplă indică originea urinară 
» urografia intravenoasă este mijlocul cel mai 
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ie di i iminitril í ; ri sul dintre 
bun de diagnostic diferontial, Absența oliminării substanței do contrast im) Veris 
> ti i i Y " 3 D )azinet 
rinichi, ca şi modificările de formă şi volum alo conductelor excretoare (c i icii, b d 
1 i i ` ror volică ‘ay gi nu de un sindro 
şi ureter dilatato şi atono) arată că osto vorba de o colică nefreticá și 

abdominal acut (Gibert). 


DUREREA DE ORIGINE URETERALĂ 


Este de obicei asociată ou duroroa piolo-ronală. Se intimplă uneori insă ca durerea 
ureterală să existe izolat. Acesta esto in general cazul caleulilor infepeniti in uresen: 
Durerea are de obicei sediul în groapa iliacă sau în regiunea pelvină. Cind durerea iliacă 
este de partea dreaptă, este posibilă confuzia cu apendicita. 


DUREREA CU LOCALIZARE PELVI-PERITONEALĂ 


Este de origine vezicală, prostatică sau uretrală. E : 

Vezica patologicá este dureroasá. Durerea vezicalá se caracterizeazá prin faptul cá 
este totdeauna provocată, fie de mişcări, fie de contracția vezicii. Punerea în repaus a 
vezicii bolnave prin derivatia urinii (sondă uretrală permanentă, ureterostomie, nefrostomie) 
duce la suprimarea durerilor. Durerea vezicală are sediul în hipogastru și în perineu (uneori 
perianal). Iradiază de-a lungul uretrei pînă in gland, acesta fiind semnul cel mai carac- 
teristic; poate însă iradia către sacru, coccis, regiunile inghinale sau testiculi. 

Durerea vezicală se asociază cu polakiurie, datorită diminuării capacităţii vezicii. 
Aceasta nu constituie un semn patognomonic, deoarece capacitatea vezicii poate fi micşo- 
rată şi prin compresiunea organului de către o masă tumorală pelvină sau în urma unui 
proces inflamator peritoneal (apendicita pelvină). à 

Durerea. vezicală se observă in cistite (durere terminală, polakiurie, piurie), în cal- 
culi (durere provocată de mişcări), în tumori. Explorarea radiologică (radiografia simplă, 
eistografia) si endoscopică precizează diagnosticul. 

Nevralgia vezicală se întilneşte destul de des. Ea nu trebuie afirmată decit atunci 
cînd printr-un examen atent s-au eliminat toate cauzele locale, care pot produce dureri 
vezicale: cancer al prostatei, endometriom al vezicii, cancer al vezicii (formă infiltrantà 
submucoasă). 

- Prostata normală nu este dureroasă. Nici adenomul prostatei nu este dureros dacă 
nu se complică cu cistită, calculi vezicali, retenţie. Inflamaţiile (prostatita acută sau cro- 
nică, abcesul, periprostatita), calculii şi cancerul prostatei se insoteso de dureri. Acestea 
iradiază in gland, anus, în regiunea sacrată si se accentuează în timpul micţiunii. La 
tactul rectal prostata este dureroasă și cu modificări de formă, volum si consistență carac- 
teristice fiecăreia dintre aceste boli. 

Durerea uretrală se manifestă în special în timpul miotiunii. Se observă în inflama- 
tiile acute (blenoragia), în inflamaţiile uretrei posterioare, in neotormaţii ete. Uretrosco- 
pia descoperă în multe cazuri cauza acestor dureri. Contactul mucoasei uretrei cu urina 
a cărei reacţie chimică a fost modilicată (acidă sau alcalină), poate fi dureros. Trebuie 
deosebite durerile uretrale propriu-zise de iradiaţiilo dureroase la acest nivel. 


DUREREA CU LOCALIZARE FUNICULO-SCROTALA 


Are originea 1n cordonul spermatio sau în conținutul scrotului, Cauzele care o pro- 
voacă sint: inflamații, tumori, traumatisme, leziuni ale hidatidelor, chisturi ale epididi- 


mului, torsiuni ale cordonului, colici epididi i i 
; pididimo-deferen(iale la abstinenti i 
Bn ți in retenţie 
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TULBURARILE MICȚIUNII 


Mietiunea normală esto nodureroasá, completă și diurni. Este automaticá la sugar $i 
controlată de voinţă la copil și adult. Mecanismul miofiunii normale gi acţiunea pe care 
o are asupra ei sistomul nervos au fost arătate în capitolul „Fiziologia vezicii“. Orice cauză 
„care reduce capacitatea fiziologică a vezicii, care tulbură puterea de contracție a detru- 
sorului, care anihilează facultatea de deschidere a gitului vezicii sau, dimpotrivă, o exage- 
rează, care separă vezica de controlul cerebral, lăsindu-i o autonomie proprie (o supunere 


pur medulară), transformă miotiunea normală in micţiune patologică“ (Couvelaire). 


POLAKIURIA 


Frecvența normală a micţiunilor este de 5—6 în 24 de ore. Acest număr poate varia 
în funcţie de temperatura ambiantă, de exerciţiile fizice, de alimentaţie. Micţiunile nor- 
male au loc numai în timpul zilei, în stare de veghe, la intervale de 4—5 ore. Mictiunea 
nocturnă nu este normală. : 

Frecvența exagerată a micţiunilor se numește polakiurie; nu este obligatoriu să crească 
paralel şi volumul urinii în. 24 de ore. : 

Polakiuria este un simptom foarte des intilnit, atit in bolile aparatului urinar supe- 
rior (rinichi, bazinet), cit si in bolile aparatului urinar inferior (ureter terminal, vezicá, 
prostată, uretră). De asemenea, poate fi o manifestare a unei boli în afara aparatului uri- 
nar. Din punct de vedere etiologic se deosebesc două varietăţi: polakiurie de cauză extra- 
urinară şi polakiurie de cauză urinară. 


Polakiuria de cauză extraurinará 


Recunoaste mai multe mecanisme: 

Polakiurie prin poliurie. Poliuria provoacă o nevoie mai frecventă de urinare. Această 
polakiurie este de obicei trecătoare și apare imediat după masă. Calitatea alimentelor şi 
băuturilor ingerate o influenţează în mod evident. Se observă în special la dispepticii gas- 
trici sau intestinali. Există de asemenea o polakiurie extraurinará prin poliurie de cauză 
glandulară (diabet zaharat, diabet insipid). = 

Polakiurie prin iritabilitatea mușchiului vezical sau a sfineterului neted. Leziuni sau 
tulburări funcţionale ale organelor din vecinătatea vezicii, leziuni ale măduvei sau tulbu- 
rări nevropatice, pot întreţine o stare de iritabilitate a detrusorului sau a stincterului 
neted, care duce la exagerarea frecvenţei micţiunilor. Printre acestea se numără: boli 
ale intestinului terminal (hemoroizii, plesnitura anusului, coprostaza), boli sau tulburări 
funcţionale ale organelor genitale feminine (congestie pelvină, flux menstrual, ante- sau 
retroflexie și ante- sau retroversie uterină, colpocel, tumori uterine sau anexiale, infla- 


maţii ale acestor organe), boli ale măduvei spinării (tabes); nevropatii (ipohondrie, neur- 
astenie, emotivitate). 


Polakiuria de cauză urinară 


ud Este de asemonea de mai multe feluri: polakiurie prin poliurie, care se observă in 
A ue c QD sau urologioo); polakiurio prin reducerea capacităţii vezicii, 
ps ul o e cui şi hipertoniei musculaturii, aşa cum se întimplă in oistite 
ppt ae ; io prin stagnare vezioală, în care capacitatea utilă a vezicii este 

prin prezența reziduului; polakiurie prin diseotazia gitului vezicii, in care 


anD 
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1 4] en 
mieliunea se efeotueazi mai ugor dacă volumul urinii din vono "m Lee anms 
fiziologică a organului (bolnavul urinoază în mod voit mai doa); p E EAD A mene 
tatea muşohiului vezioii gi a stinotorului notod, datorită losiuni BAT M koi ee 
sau juxtasfinoteriene (adonom  prostaLio, nooformalii alo gitului vosiet!, 

trei posterioare). 
Ed poni la apariţia cărora participă mai multe mocanismo dino SEE 
este polakiuria din tuberouloza vonală, datorită atit diminuării capacităţii M 5 n e 
poliuriei, sau polakiuria din adonomul de prostată, în care toato movanismole dt 
a de cauză urinară osto pormanontă sau intermitontă gi spontană sau pro- 
vocati de mers, eforturi eto. După perioada în oaro se produoo, raportată la 24 de ore, este 
diurni, nocturnă sau diumă şi nooturnit. sai 
Polakiuria nocturnă osto oea mai importantă, pentru oŭ osto totdoauna patologică 
(vezica normală doarme noaptea) şi pontru où osto do obivoi do origine vonală (P. Bazy). 
Cind se manifestă în prima jumătato a nopții osto do vausă digostivă, iar cind se mani- 
festă în cea de-a doua jumătate a nopţii pino obişnuit de hiportrofia prostatei la început. 
Polakiuria diurnă gi nocturnă este simptom al hipertrofioi prostatei in stadiu avansat, al 


_cistitei şi al tuberculozei vezioii. Nu so oalmeazi prin ropaus. 


Polakiuria diurnă este de obicei provocată do migolri, do otorturi, do oboseală. Se 
calmează prin repaus. Este o formă do manilestaro a oaloulilor vozioali. 

Examenul urinii la emisiune deosebeşte două variotăţi do polakiurio: ou urină tulbure 
şi cu urină clară. 

Polakiuria cu urină tulbure (piurie) esto un simptom al oisbitoi sau al inflamatiei 
aparatului urinar superior. j 

Polakiuria cu urină clară se observă in poliuriilo trecătoare sau pormanonte, in bacte- 
riurii (uneori în baciluria tuberouloasă), în uriourio, în oxalurio, în oarbo-fosfaturie. Acidi- 
tatea excesivă a urinii poate provoca polakiurio. 

În cazurile de polakiurie cu urină olară esto nooosar oxamonul oito-bacteriologio şi 
chimic, pentru a rezolva unele probleme de diagnostio otiologio. Desooperirea glucozei, 
albuminei sau cilindrilor in urina clară stabileşte cauza polakiuriei (diabet, nefriti cro- 
nică etc.). 

MICTIUNEA RARĂ 


Numărul mie(iunilor poate să scadă la una-două in 24 de ore. Acest simptom se 
numește micţiune rară. Apariţia lui este mai puţin frooventà în patologia urinară Mioţiu- 
nea rară se datorește diminuării cantităţii de urină din 24 de ore sau unei ratan atolo- 
gice a capacității vezicii, prin anomalii congenitale (megavezică), prin CNN ms t 
(diverticuli) sau prin tulburări de inorvaţio, sonzitivă sau motoare (tabes) ius 

^n Pentru a o recunoaşte gi a-i prooiza oauza sint nooosare: măsurarea volumului urinii 
din 24 de ore, cistografia (pentru a dosoopori anomaliile de contormaţie ale vezicii) a 


trograf ia miotional (pentru a constata ovontuale tulburări do evacuare) şi examenul siste 
mului nervos (pentru descoperiroa tulburărilor do inervaţie), i 


MICTIUNEA IMPERIOASA 
Mioţiunea imperioasi so oaraotorizoază prin i i 
| rions prin imposibilitatea 
Indatá ce a apărut nevoia de urinare. Unii bolnavi, n 
urină, sint capabili să voţină rostul, fiind constr 
sourt timp, Alții piord involuntar ooa mai mar 
micţiunea imperioasă devino o incontinonţă fal 


à retine urina de 
, după oo au piordut etteva picături de 
ingi însă să-şi golească vozica în ool mai 
9 parto din urina vezioală, În acest oaz 
SU şi, prin aceasta, o infirmitate, 
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mioțiunea se efeotueazü mai ugor dacă volumul urinii din vezică nu a atins p 
fiziologică a organului (bolnavul urinează în mod voit mai des); polakiurie prin m jun 
tatea mugohiului vezioii şi a sfinoterului neted, datorită leziunilor orket e 5 ei 
sau juxtasñincterione (adenom prostatic, neoforma(ii ale gitului vezicii, in amaltí i 
vetrei posterioare), 2 

SN Există ER la apariţia cărora participă mai multe mecanisrae dUntr.o 64630 Aga 
este polakiuria din tuberculoza renală, datorită atit diminuării capacităţii vezicii, cit şi 
poliuriei, sau polakiuria din adenomul de prostată, în care toate mecanismele de mai sus 
se pot combina. 

Polakiuria de cauză urinară este permanentă sau intermitentá $i spontană sau pro- 
vocată de mers, eforturi eto. După perioada în care se produce, raportată la 24 de ore, este 
diurni, nocturnă sau diurnă si nocturnă. E 

Polakiuria nocturnă este cea mai importantá, pentru cá este totdeauna patologică 
(vezica normală doarme noaptea) şi pentru că este de obicei de origine renală (P. Bazy). 
Cind se manifestă în prima jumătate a nopții este de cauză digestivă, iar cînd se mani- 
festi în cea de-a doua jumătate a nopții tine obișnuit de hipertrofia prostatei la început. 
Polakiuria diurnă şi nocturnă este simptom al hipertrofiei prostatei în stadiu avansat, al 


. eistitei şi al tuberculozei vezicii. Nu se calmează prin repaus. 


Polakiuria diurnă este de obicei provocată de mișcări, de eforturi, de oboseală. Se 
calmează prin repaus. Este o formă de manifestare a calculilor vezicali. 

Examenul urinii la emisiune deosebeşte două varietăţi de polakiurie: cu urină tulbure 
şi cu urină clară. 

Polakiuria cu urină tulbure (piurie) este un simptom al cistitei sau al inflamatiei 
aparatului urinar superior. A 

Polakiuria cu urină clară se observă în poliuriile trecătoare sau permanente, în bacte- 
riurii (uneori în baciluria tuberculoasă), în uricurie, în oxalurie, în carbo-fosfaturie. Acidi- 
tatea excesivă a urinii poate provoca polakiurie. 

În cazurile de polakiurie cu urină clară este necesar examenul cito-bacteriologic si 
chimic, pentru a rezolva unele probleme de diagnostic etiologic. Descoperirea glucozei, 
albuminei sau cilindrilor in urina clară stabileşte cauza polakiuriei (diabet, nefritá cro- 
nică etc.). 

MICTIUNEA RARĂ 


Numărul micţiunilor poate să scadă la una-douá in 24 de ore. Acest simptom se 
numește micţiune rară. Apariţia lui este mai puţin frecventă in patologia urinară. Mictiu- 
nea rară se datorește diminuării cantităţii de urină din 24 de ore sau unei creşteri patolo- 
gice a capacităţii vezicii, prin anomalii congenitale (megavezică), prin leziuni cistigate 
(diverticuli) sau prin tulburări de inervaţie, senzitivă sau motoare (tabes). 

: Pentru a o recunoaște și a-i preciza cauza sint necesare: măsurarea volumului urinii 
din 24 de ore, cistografia (pentru a descoperi anomaliile de conformatie ale vezicii) ure- 
trografia micţională (pentru a constata eventuale tulburări de evacuare) si examenul siste- 
mului nervos (pentru descoperirea tulburárilor de inervatie). 


MICTIUNEA IMPERIOASĂ 


Mícfiunea imperioasá se caracterizează prin imposibilitatea de a retine urina de 
îndată ce a apărut nevoia de urinare. Unii bolnavi, după oe au pierdut citeva picături de 
urină, sint capabili să reţină restul, fiind constringi însă să-şi golească vezica în cel mai 
scurt timp. Alţii pierd involuntar coa mai mare parte din urina vezioală. În acest caz 
Inicţiunea imperioasă dovino o incontinonţă falsă si, prin aceasta, o infirmitate, i 


B — Chirurgia, vol. V 


h. OLANESCU 
144 Prof. Gh O! 7 


fiind lipsiţi de controlul 


: WM A TRY Sata TET 
i i, bolnavii ou micţiuni imperioase, Con 
În timpul somnului, pa pane 


cerebral, urinează în pat ca în miel(iunea involuntară nocturna NT do io 
spontană sau provocată (de un efort, de senzaţii auditive, dojo Si m d 5 

Mioţiunea imperioasá se explioá printr-o iritabilitate exagerată a E EM Sil 
printr-o lipsă de contracție efioace a stinoterului voluntar. Se intilnegte a in : e 
gitului vezicii sau ale uretrei dorsale, in prostatite, în cistite, în adenomul pros arol 5 
în oaleulii vezicali. La femeie poate fi semnul unei uretro-cervicite vegetante, boală care 
se vindecă prin instilaţii cu nitrat de argint 1% sau prin eleotrocoagularea leziunilor 
inflamatoare. În cazuri rare, micţiunea imperioasă poate avea drept cauză impulsuri cor- 
ticale; de asemenea, leziunile conului medular. male 

Dispeptioii gastrici sau intestinali pot să aibă micţiuni imperioase din cauza poli- 
uriei postprandiale. ; X ; 

Uneori micþiunea imperioasă devine atit de gravă incit necesită intervenția chirur- 
gioală (rezecția nervului presacrat). 


MICTIUNEA DUREROASĂ 


După locul pe care îl ocupă în desfăşurarea actului mictional, durerea este inițială, 
terminală sau totală. 

Durerea inițială apare o dată cu începutul micţiunii. Nu trebuie să se con- 
funde durerea inițială, datorită deschiderii dureroase a gitului vezicii, cu durerea care 
precedă micţiunea, care tine de punerea în tensiune a vezicii cu capacitate fiziologică 
diminuată. Ea se observă în adenomul prostatei, în cancerul prostatei, în bara interure- 
terală, în uretritele cronice. 

Durerea terminală apare la sfîrşitul mictiunii, sub forma de tenesme uneori 
foarte accentuate, de durată relativ scurtă. Se observă mai cu seamă în cistitele acute 
şi in calculii vezicali. Este datorită contractiei dureroase a mușchiului vezical în timpul 
expulzării ultimelor picături de urină. Nu trebuie să se confunde durerea terminală cu dure- 
rea persistentă postmicţională din pericistite, a cărei durată este mai lungă. 

Durerea totală începe si se termină o dată cu micţiunea. Se observă în ure- 
tritele gonococcice, in uretro-cistite, în polipii uretrei la femeie. Sediul durerii mictionale 
este în hipogastru. De aci, iradiazá de-a lungul uretrei in gland și in meatul urinar. Ira- 
diatia spre anus și regiunile perineală, fesierá sau femorală nu este rară. Uneori durerea 
micțională iradiazá de-a lungul ureterului, spre rinichi. Aceasta se datoreşte unui reflux 
vezico-ureteral activ provocat de contracția detrusorului. 

Durerea mictionalá poate apărea ca un semn izolat sau asociat cu modificări cali- 
tative ale urinii (piurie, hematurie). 

Urina amoniacală sau hiperacidă si bacteriuria pot provoca senzații de arsuri şi 
dureri în timpul micţiunii. Sint cunoscute durerile mioţionale cind o urină clară conține 
bacili Koch. ? 

Durerea insoţită de urină tulbure sau homaturică şi de polakiurie este un semn de cistită. 

i Examenul clinic şi explorările urologice descoperă oauza durerilor mietionale: tumori 
PEE o a femeia, Jeriunl ale UE prostatei gi vezioii, calculi, tumori ale 
| » leziuni ale aparatului urinar superior eto, 

Sint cazuri în caro nu se poate găsi explicaţia materială a durer 
ala lil E aaeoa iom do novralgio vezioală, Durer 
nervilor ereotori (o POS S ObirUEg iale prine 

perajia lui V, Rioher) 

In rest, mioţiunea dureroasă so tr 


ii mietionale şi în 
ile acute şi tenace ale 
ezeo(ia ganglionilor hipogastrici si a 


atoază prin înlăturarea cauzei oare o produce. 


115 


SEMEIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL 


MICTIUNEA DIFICILÁ (Disuria) 


i mioţiunii isuri iu de ceea ce 
Efectuarea cu greutate a actului mioţiunii se numește disurie. Contrari 


se petrece în stare normală, aci micţiunea cere efort din partea Ee orala 
Disuria esto urmarea tulburării sinergiei funcţionale care uneşte jocu C ici 
destinat să împingă urina, ou jocul sfincterelor care deschid gitul vezicii. Originea 2 
tulburări este diferită. Astfel, se deosebesc mai multe varietăţi de: disurie: pide Ue 
defect de contracție a vezicii (fibrele musculare ale vezicii nu au o contracție e d 
disurie prin defect de deschidere a gitului vezicii (disectazie cervicală), disurie prin Ai 
donare intre contracția detrusorului $i deschiderea gitului vezicii, disurie prin modific 
patologice care au ca urmare pierderea supletei și elasticitátii uretrei. n dl 
În asemenea cazuri, evacuarea urinii cere eforturi mari din partea mușchiului vezical, 
ceea ce duce la hipertrofia lui și, ca urmare, la apariţia coloanelor (fascicule musculare 
îngroșate şi proeminente) și celulelor (depresiuni delimitate de fasciculele musculare). à 
Datorită hipertrofiei mușchiului său vezica se goleste cîtva timp complet. În această 
fază disuria se numește compensată şi, pentru că nu are nici o manifestare clinică, nu poate 
fi descoperită decit la examenul endoscopic (prezența coloanelor și celulelor). | 
Cu timpul, mușchiul vezicii oboseste. Evacuarea nu se mai face complet. O parte din 
urină rămîne în vezică după micţiune. Apare astfel reziduul. În această fază disuria se 
numeşte decompensată. Ulterior, decompensarea se complică cu diverticuli vezicali cîști- 
gati sau cu reflux activ vezico-ureteral sau vezico-renal. 
În ultima fază musculatura vezicii este epuizată și disuria decompensată se mani- 
festă prin retenţie completă, fără sau cu distensia vezicii. 
Clinic, disuria se manifestă in mai multe moduri: 


Modificări ale jetului urinar 


„Nu este vorba de modificări de formă (in spirală, în lamă de sabie, bifid), care sint 
determinate mai mult de conformatia meatului, ci de modificări care privesc forţa cu care 
este proiectat jetul, calibrul și continuitatea lui. i 

s Forta de proiectie a jetului este scázutá. Curba traiectoriei lui este mieşorată şi adesea 
urina cade vertical între picioare (bolnavul urinează pe ghete). Calibrul jetului este mic- 
şoraţ, avind tendinţa să devină filiform. 


Adeseori, jetul se intrerupe brusc, reluarea necesitind noi eforturi şi schimbări în 
poziţia bolnavului. 

ve important de știut că modificările jetului urinar nu se produc atita vreme cît 
p iul vezicii își păstrează puterea de contracție. Indiferent de existenţa si felul obsta- 
colului în calea evacuării „se urinează cu vezica, nu cu canalul“ (Guyon) 


Prelungirea duratei mictiunii (micţiunea lentă) 


Uneori această moditicare apare sub forma de micţiune intir 


faptul că bolnavul trebuie să aștepte mai mu Sea e Ee Pein 


lte minute pînă să apară primele picături 
i : . Li 2 
urină, O dată insă mictiunea începută, urina se scurge normal sau sul un jet Pee 


Alteori ea se manifestă sub forma unei disurii complete, in care mictiunea 
are o 


duratá foarte ită, i i 
MIA prelungită, iar urina se scurge incet, fír j i 
ATL M TE g ; fără forţă, cu un jet de calibrul mult 


Adesea miopiunea se faco în mai mulți timpi. În primul timp 
) 


iib e omar bolnav: 
ţia unei goliri complete a vezicii şi după citeva minuto simte nev MUT 


oia să urineze din nou. 


Br 
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Mictiunea cu eforturi mart 


Pentru a putea urina, bolnavul ia atitudini speciale (in picioare, aplecat inainte, 
roit) si igi contraetá musculatura peretelui abdomenului si perineului. Repe- 


aşezat chi B - DU 
deseori hernii sau prolaps al rectului. Nu rareori, din cauza 


tarea acestor eforturi provoacá 
efortului prea mare scapă, o dată cu urina, și materiile fecale. 

Deseori, disuria este camuflată de polakiurie (bolnavul urinează des, pentru că in 
realitate nu isi golește complet vezica), de cistită (cistita tuberculoasă), de dureri lombare 
care apar în timpul sau după micţiune (reflux activ vezico-uretero-pielic). 

Semnificaţia disuriei se apreciază după caracterele ei clinice. Micgorarea calibrului 
jetului urinar se observă la stricturati, la tabetici, la neurastenici. Scăderea forței lui de 
proiecţie se observă la stricturati, dar mai cu seamă in hipertrofia prostatei. Întreruperea 
bruscă a jetului, cind bolnavul este în picioare, şi reluarea lui, cind acesta işi schimbă 
poziţia, este un semn de calcul vezical. Întreruperea jetului la un bátrin în decubit dorsal 
se observă în hipertrofia prostatei. Adeseori întreruperea este de cauză nervoasă, datorită 
unui spasm al sfincterului, provocat de durere. Prelungirea duratei mictiunii, sub formá 
de mictiune lentă, se observă in stricturile uretrei, hipertrofia prostatei, slăbirea contrac- 
(iei vezicii, neurastenie, diverticulii congenitali ai vezicii, boala congenitală a gitului 
vezicii. Micţiunea intirziatá, manifestă in special ziua, se constată la stricturaţi, la ner- 
voşi, la medulari. Cind se manifestă cu predominantá noaptea este un semn de hipertrofie 
a prostatei. Aceeaşi semnificație o are si disuria în timpul primei micţiuni de dimineaţă. 
Micţiunea întirziată, care se observă ocazional (emoție etc.), este de cauză nervoasă. 

Mictiunea cu efort la sfirşit şi dureroasă se observă în cistite și în calculii vezicali. 
Micţiunea cu efort continuu se intilneste la stricturati, la tabetici, la neurastenici. În 
adenomul prostatei efortul este in general la inceput. ; 

Diagnosticul cauzei disuriei se face prin examenul clinic si prin explorări urologice 
(radiografie, urografie, uretrografie, cistografie etc.). Diferitele leziuni: atrezia meatului, 
stricturi ale uretrei, hipertrofia prostatei, calculi şi diverticuli ai vezicii, bara interurete- 
rală, leziuni ale sistemului nervos pot fi cu ușurință descoperite. 

Tratamentul este acela al cauzei care a provocat-o şi o întreţine: înlăturarea obstaco- 
lelor (adenomectomie, electrocoagulare endoscopicá sau transvezicală), dilatarea stricturilor, 
rezectia gitului vezicii etc. . 

MICTIUNEA INCOMPLETĂ 


În cazuri patologice, vezica nu-şi goleste complet conţinutul ei $i după fiecare mic- 
țiune reţine o cantitate de urină. Această stare este numită in patologie mictiune incom- 
pletă. Ea mai este definită prin termenul de stagnare vezicalá (Civiale) sau prin acela 

de retenţie incompletă. Prin acest din urmă 


termen, Guyon, a vrut să consemneze „asocie- 
rea a două stări în aparenţă contradictorii: 
7 5 E ) posibilitatea de a urina si imposibilitatea de 


a goli vezica“. Atit di 7 izio- 
A — hipertrofia gitului vezicii; B — bară cervicală; o . 4 Q ut om punoi ce edere Jum 
eE: ob median; D — bară interureterală. patologic, cit şi din punct de vedere clinic, 
„Fig. 85. — Cauzele retenţiei incomplete a urinii: p Xa 8 x $ x 
aE, t I urinii: retentia incompletă nu trebuie confundată cu 
M i retentia completă de urină. 
iunea incompletă este manifestarea unei decompensări a mușchiului vezical si 
r hn : 0 n5. 9 . B x 3 
urs e gitului vezicii, indiferent din ce cauză. Volumul urinii reţinute este 
rtan à : : a E 
p e cunoscut, nu numai pentru aprecierea gradului de insuficienţă a mușchiului 


vezical, ci si i 
» ei și a tulburărilor pe care le provoacă în aparatul urinar superior (fig. 85). 
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i D 'e ă legarea 

Experimental, Guyon $i Albarran au arătat că in primele e E E Tao 

uretrei, vezica se umple și se contractă cu violenţă pentru a ps id PAD E IT 

wacţiile mugehiului vezieal oroso continuu ca forţă și MH X nă pr M 

apoi slübeso şi slirgeso prin a înceta. Ureterele incep să se di sl eios ES 

ineeteazü. Apare o congestie intensă a vezicii, prostatei, ureterelor, azinete REC: 
Acosto constatări experimentale se pot transpune la omul cu micliune 


; Jf A En ic 
i i i i e capacitatea fiziologică a vezicii no 
ind cantitatea de u i rel pás ones 


male, ia naştere coea ce se numește reziduu vezical (retenţie incompletă făr 
) 


Cind această cantitate depășește 
limitele capacităţii fiziologice a 
vezicii, se instalează retentia in- 
completă cu distensie. 

Reziduul vezical poate avea 
diferite grade, fiecare cu semnifi- 
caţie patologică diferită. Cind vo- 
lumul lui este sub 50 ml nu are 


ici ă . ind atinge p — rără distensie; C — cu distensie; D — sediul reziduului (a) situ- 
TUNS eTEN c 8 Aa AA n) — stagnare retrotrigonalà). 


sau depăşeşte 100 ml el marchează Fig. 86. — Reziduu vezical de diferite grade. (după Couve- 
inceputul unor tulburări urinare laire) 

grave. Cind este de 300 ml mar- ; i ; 
chează limita intre reten(ia incompletă fără distensie si retentia incompletă cu distensie 
(fig. 86). Orice retenție, mai cu seamă cind este însoțită de distensie, este gravă, pentru 
că ascunde un pericol dublu: infecția urinară si alterarea funcției renale. 

Distensia acută nu este gravă, deoarece datorită evoluției scurte nu a avut timpul 
necesar să creeze leziuni grave în aparatul urinar. Pentru acest motiv, chiar cînd vezica 
-atinge nivelul ombilicului, golirea vezicii nu este periculoasă, dacă se execută în condiții 
de perfectă asepsie. - 

Distensià entá este foarte periculoasă. Urina reţinută în vezică reprezintă o presiune 
impotriva căreia trebuie să lupte ureterele. Cantitatea urinii reţinute crescind, la un moment 
dat presiunea intravezicalá devine egală sau superioară forței cu care ureterul împinge 
coloana de urină in vezică. Musculatura ureterelor, supusă la eforturi continue, cedează 
$i se instalează o distensie cu stază în aparatul urinar superior. Ca urmare, parenchimul 
rinichiului se atrofiazá, printr-un proces de nefritá interstitialá, si astfel apare insuficienta 
renală. Cu timpul, sfincterele fiziologice ale căilor excretoare superioare (intramur 
calicial, papilar) sint forţate, ureterul pierde undele peristaltice şi intr 
urinare și vezică se stabilește o comunicare liberă. În această situaţie, 
vezicii și lipsită de cele mai stricte măsuri de asepsie r 


al, subpielic, 
e căile superioare 
o golire bruscă a 
iscă să omoare bolnavul prin hemo- 


Tagie ez vacuo, prin anurie, sau prin infecţie urinară gravă. Parenchimul renal, la limita 


existenţei, nu se mai poate apăra în aceste condiţii. 
Retenţia incompletă fără distensie ave două forme: acută si cronică. 


3 
Forma acută se intilneste la bolnavii cu durere terminală la micţiune. Cauza 
acestor dureri poate fi: cistita acută, prostatita, 


inflamaţia adenomului prostatei. Sfi 
" H B na n : n 
itul mietiunii fijnd foarte dureros, bolnavul păstrează in vezică o cantitate de urin 


a evita contracția mușchiului vezical inflamat pe ultimele picături. V. 
duce la dispariţia retenţiei, 

Tratamentul întimpină greutăţi, pentru că ìn asemenea cazur 
Cateterismul vozical sau sonda urotrală pormanentă, Spălătun 


antisepticele, medicamentele calmante, cu acţiune 
dau rezultate bune, 


ă, pentru 
indecarea cistitei 


i bolnavii nu tolerează 


lle uretro-vezicale calde, 
asupra vezicii, 


lerapia cu antibiotice 
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SIC a a 
i S CS ete fără distensie se face prin tact rectal 

Diagnosticul SRA e a OE CN cazuri se sine un glob 

9 a în regt E a j ó x Se 
OR ei Se d atingere. Diagnosticul etiologic se face prin exa 

i gice. 
ai SA ana R aramă idi frecventă, este sau continuarea unei forme acute, 
Li 
sau cem unei forme cu evolutie cronică de la inceput. DEP MEIR 

Manifestările clinice ale acestei varietăţi de retenţie incompletă fără dis eu A 
atrag de obicei atentia bolnavilor. Semnele subiective obişnuite sint mictiunile frecvente 
imperioase sau dificile. s db AS 

Numai rareori bolnavul igi dá seama că isi evacuează incomplet vezica. - 

Diagnosticul formei cronice a retentiei incomplete fără distensie se pune prin examen 
urologie. La bolnavii cu simptomele de mai sus trebuie căutat semnul esenţial: reziduul. 
Cateterismul vezical imediat după micţiunea spontană este mijlocul cel mai uşor şisimplu, 
Cantitatea de urină scursă prin sondă reprezintă reziduul, care se poate măsura. Tot prin 
cateterism se poate aprecia calitatea ei (limpede sau tulbure). Este nevoie să se determine 
reziduul fix, deoarece cantitatea de urină reţinută în vezică poate să varieze în cazul unei 
poliurii trecătoare. Reziduul fix se determină prin cateterisme postmicţionale repetate. 

Cateterismul vezical nu este lipsit de pericol, mai cu seamă la un bolnav care are 
urina limpede, deoarece poate provoca infecţii grave. El trebuie evitat ori de cite ori este 
posibil sá se cerceteze reziduul cu alte mijloace. 

Pipăirea sau percuţia regiunii hipogastrice nu este totdeauna in măsură sá-l desco- 
pere. În general, reziduul se dezvoltă înspre micul bazin, iar globul vezical nu apare în 
regiunea hipogastrică (chiar dacă se dezvoltă spre hipogastru, nu se poate simţi la persoa- 
nele grase). 

Tantal rectal combinat cu apăsarea în regiunea hipogastrică pune mai uşor in evi- 
dentá vezica incomplet golitá, sub forma unei tumori regulate, cu conţinut lichid. Mij- 
locul cel mai bun de cercetare a reziduului vezical este urografia. Cind substanţa de con- 
trast a ajuns în vezică se ia primul clișeu. După ce bolnavul a urinat spontan se ia al 
doilea eligeu. Persistenta imaginii opace a vezicii pe acest al doilea clișeu indică prezenţa 
reziduului, iar comparatia între cele două clișee arată volumul lui. 

Pentru diagnosticul cauzei retentiei cronice incomplete fără distensie sint necesare 
unele explorări urologice. 

Exploratorul cu bulă olivară arată existenţa stricturilor uretrei. Pentru a evita nea- 
junsurile cateterismului se recomandă ca bula să nu fie condusă în vezică, ci să se retragă 
de îndată ce a trecut de uretra membranoasă (Marion). Tactul rectal descoperă adenomul 
prostatei. Examenul trebuie să se facă după ce vezica a fost golită, pentru a se putea aprecia 
exact forma şi volumul glandei. ^ 

Uretro-cistografia, uretrografia micţională, cistografia cu substanţă floculantà (Stob. 
baerts), executate in condiţii de asepsie riguroasă, sint mijloace pretioase de diagnostio 
etiologie, pentru cá stabilesc cu precizie cauzele care stau la baza disectaziei (hipertrofie 
de prostată, sclerozá a gitului vezicii, bară interureterală). 

Cistografia după mictiune arată că sediul reziduului nu este în depresiunea retrotri- 
DM aga cum se credea, ci in partea ventrală a cavităţii vezicii, deasupra şi înaintea 

ui. 


Uretroscopia sau uretro-cistoscopia sint utile în descoperirea adenoamelor mici ale 
Nue eee sau cervicale, a hipertrofiei sau sclerozei gitului vezicii 
u trebuie folosite decit în cazuri excepţionale indicaţi 

€ , 7 cu indicație absolut z 
as ; t ută, deoarece pot pro 


Tratamentul retentiei oronice incomplete fără distensie se adresează cauzei ei. 
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Retenţia incompletă cu distensie se recunoaşte foarte ușor. Bolnavul insugi ipi poa 
da seama de existența ei, deși multă vrome poate să nu o observe. Manifestările caro 8007 
în evidenţă existența oi sint: polakiuria diurnă şi nocturnă, și mai cu soamă mt 
inconștientă, în care urina se sourge pic ou pio sau in valuri, fără ca bolnavul să ai A 
senzaţia că urinează (musculatura vezicii pierzind facultatea de contracție, urina se scurg 
prin prea plin), „mioţiune prin rovărsare“. ; AE 

Alături de aceste manifestări urinare bolnavul prezintă o deshidratare prin poliurie 
(limba şi pielea uscate, sete vie, scădere în greutate) și tulburări digestive. Ureea san- 
guină este crescută. de 

La oxamenul olinio, se descoperă un glob vezical care urcă pină la ombilic. ci 

Prin taot reotal combinat cu apăsarea in regiunea hipogastrică se apreciază mai bine 
volumul globului vezical. 

Explorarea urologică este periculoasă in retentia cu distensie, deoarece poate provoca 
infecții grave, mai cu seamă la bolnavii cu urină clară, și inutilă, deoarece diagnosticul 
pozitiv poate fi pus uşor numai prin explorarea clinică. Problema diagnosticului cauzal 
poate fi rezolvată mai tirziu. i 

Singura manevră urologică permisă este cercetarea permeabilităţii uretrei cu explo- 
ratorul cu bulă olivară, care nu trebuie condus mai sus de uretra membranoasă. 

Tratamentul retentiei incomplete cu distensie urmăreşte în primul rind golirea vezicii. 

Aceasta trebuie executată respectind anumite reguli. Cind se recurge la sonda uretrală, 
golirea trebuie făcută cu debit redus, chiar picătură cu picătură (sondă cu debit încetinit) 
şi progresiv. Golirea bruscă expune la hemoragie ex vacuo sau la anurie. Cistostomia evită 
complicațiile de mai sus, fapt pentru care este mai indicată decît sonda permanentă. 
În al doilea rînd, se pune problema tratamentului cauzei retenţiei. Cind retentia se dato- 
rege unor stricturi inflamatoare sau traumatice ale uretrei, este necesară recalibrarea prin 
dilataţii. Dacă această metodă nu reușește, ori este greu suportată, trebuie să se recurgă 
la uretrotomie internă. f 

Cind retentia este de cauză cervico-prostatică, este necesară adenomectomia sau rezec- 
ţia buzei dorsale a gitului vezicii sau barei interureterale etc. Tratamentul poate fi 
executat într-un singur timp, cînd starea generală și funcţia renală sînt bune, sau în doi 
timpi, primul fiind reprezentat de cistostomia suprapubiană. 


RETENTIA VEZICALĂ COMPLETĂ 


Imposibilitatea efectuării actului mietional se numeşte retenţie vezicală completă 
Retentia vezicală completă are două varietăţi: acută și cronică. 


- Retenţia completă acută 


Se instalează brusc, adeseori fără nici o tulburare mioţională premonitorie. La un 
moment dat bolnavul simte nevoia să urineze, dar, cu toate eforturile pe care le face 
i Ponta să elimine nici o picătură de urină. Nevoia de urinare creşte ca intensitate i 
c -Q * . .. H M 
A ME EUM de micţiune (contraotiile mușchilor abdomenului $i ale vezicii) 

voluntare. Bolnă i i i 
năvul se agită, este inspăimintat, suferă, uneori delireaziü. 


g . ` 
În hipo astru apare globul vezical sub forma unel tumori medi i 
, v ani > regulată, sen 


Dacă nu se intervine de urgenţă, presiunea 


urina începe să se scurgă picătură cu picătură, 
8e poate produce o ruptură a peretelui vezicii. 


intravezicaliü forțează obstacolul si 
inconstient. În cazuri excepţionale 


DO At Acest accident este mortal dacă nu. se 
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După aplicarea tratamentului de urgenţă (în general catalorisulevaoi (tor!) BE, 
completă acută poate să evolueze către restabilirea micţiunii Spon ane. (e 
este nu numai apariţia ei bruscă, ci şi dispariţia, la fel de bruscă. 2 T MEE 

Uneori micţiunile spontane cu golirea completă a vezicii se reiau după unul sa m 
multe cateterisme evacuatoare. Alteori micţiunile spontane se reiau, insă sint incomplete, 
persistind un reziduu vezical, care poate crește progresiv cu repetarea crizelor de renhe 
completă acută. Sint cazuri in care reluarea micțiunilor nu are loc decît după o perioadă 
lungă de timp (pină la 6 săptămîni). Această durată prelungită este caraoteristigă reten- 
piilor complete acute din adenomul prostatei. În sfîrşit, de multe ori se intimplá ca micţi- 
unea spontană să nu mai reapară. Retentia completă acută se transformă în retenție 
completă cronică. 


Retenţia completă cronică 


Este definitivă. Ea apare, fie ca un mod de evoluţie a unei retentii complete acute, 
fie ca termen ultim al unei retentii incomplete cronice. 

Diagnosticul retentiei vezicale complete este ușor. Ea se deosebeşte de anurie, stare 
in care bolnavul nu simte nevóia sá urineze $i in care sondajul vezical aratá o vezicá 
absolut goalá. 

Precizarea diagnosticului etiologic este deosebit de importântă in ce priveşte atitu- 
dinea terapeutică și prognosticul acestei tulburări. 

Cauzele retenţiei vezicalé complete sint multiple și patogenia ei este complexá. In 
unele cazuri, alături de obstacol, intră în joc si inhibiţia contracţiei detrusorului sau 
spasmul sfincterului striat. De obicei cauza retenfiei este evidentă. Uneori descoperirea ei 
este dificilă. : i 

Din punct de vedere etiologie se deosebesc: retenţii care au cauza în afara căilor 
urinare, retentii care au cauza în diferitele leziuni ale căilor urinare $i retentii a căror 
cauză nu se poate descoperi. 


Retenţiile care au cauza în afara căilor urinare 


Traumatismele coloanei vertebrale cu leziuni ale măduvei (comoţii, contuzii, rupturi): 
produc retenţie vezicală completă prin paralizia detrusorului, care poate fi trecătoare sau 
definitivă. Leziunile măduvei (tabesul), ale creierului sau ale meningelor - (acute sau cro- 
nice) „pot. provoca retenţie completă de urină. Retenţiile de această natură au un pro- 
gnostic rău, pentru că, fiind durabile, deseori definitive, implică sondaje repetate, care 
duc la infectii urinare grave. à ; 


: Nu rareori retentia se instaleazá in urma unei operatii si poate fi trecátoare sau 
definitivá. 

: Saee trecătoare poate să ţină de leziuni ale nervilor vezicii (ai detrusorului sau 
AR ui), provocate de actul chirurgical (tracţiuni, secţiuni) sau de tulburări reflexe 
Pui a punct de plecare zona operației (perineorafie, cura radicală a unei hernii, operații 

eeen ata eto.). În afară de cazurile în care s-a produs o secţiune a nervilor, această 
pa d e Ru punea spontaná revine de obicei cind bolnavul se ridicá din pat 
e confundată retenti i ici ; 

pia postoperatoare a bolnavilor care nu au nici o boală urinară, 


cu aceea a i i i 
ae bolnavilor care prezentau înainte de operaţie o disectazie cervicală şi la care 
p nu are decit rolul unui agent decompensator. 


E Rahianestezia poate fi cauza unei retenții postoperatoare. 
3 ud funcţională dintre detrusor şi sisternul sfinote 
nitivă din exerezele întinse ale organelor bazinului (a 


t Ea produce o tulburare 
rian. Retenţia postoperatoare de- 


; mputatii sau rezecții ale rectului 


| 
| 
{ 
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a 32 Jii Ec? i hipogastric. 
pentru cancer, histerectomii totale lărgite) se explică prin leziuni ale plexului hipog 


În asemenea cazuri, chiar dacă micţiunea spontană reapare, este ACT E UH 
Retentia de urină se poate instala prin paralizia inflamatoare a mu$ 

in inflamatiile peritoneului pelvin. 5 nau 
z B s existi foarte frecvente reten(ii, care au cauza in afara nd pue 
bromul istmului uterului, tumorile uterine inclavate, tumorile ligand uem 
provoacă retenţie, fie prin compresiune, fie prin exagerarea or » a E 
Retroversia sau retroflexia' uterului gravid, in a treia sau a patra US n 
nea cauze de retenţie. După naştere, se poate observa o retenţie care durează 24 


Retenţiile care au cauza în leziuni ale căilor urinare 


Traumatismele rinichiului urmate de hematurii abundente provoacă TE 2 

umplerea vezicii cu cheaguri. Ruptura uretrei membranoase sau a uretrei perineale p 

à a o retenţie. E 
D a ue uretrei Sr manevre instrumentale (cateterism explorator, dilatatii 
ale stricturilor, căi false) sau endoscopice provoacă retentia. i : 

Prostatita acutá sau abcesul prostatei in cursul unei blenoragii acute ráu tratate, 
inflamaţiile periuretrale, tumorile uretrei (polipi, epitelioame) pot da naștere la o 
retenţie. > 

Stricturile uretrei, traumatice sau blenoragice, pot fi cauza unei retentit complete 
de urină. Congestia inflamatoare, excesele alimentare, coitul, dilatatiile au rol de factori 
dezlántuitori. : : 

În multe cazuri, folosind exploratorul cu bulă olivará nr. 18, după o uşoară rezistență 
la nivelul uretrei membranoase, instrumentul pătrunde în vezică. Aceasta dovedește că 
retentia este provocată de un spasm al sfincterului striat, nu de o stricturá a uretrei. 

Corpii străini ai uretrei (calculi, cheaguri, fragmente de tumori, calculi angajaţi 


"in gitul vezicii, corpi străini introduși în uretrá accidental sau voit) sint adesea cauza 


unei retentii de urină. 


Disectazia cervicală prin hipertrofia prostatei este cauza obișnuită a retentiei com- 
plete, acute sau cronice, la un bărbat în vîrstă. Acesta poate fi însă şi un stricturat. 
Exploratorul cu bulă stabileşte diagnosticul. Instrumentul pătrunde mai greu în vezică 
la bolnavii cu adenom al prostatei; de aceea sonda cu cirjá este mai bună pentru explo- 
rarea uretrei bátrinului. În caz de adenom mie, cauza disectaziei se descoperá numai prin 
examen uretro-cistoscopic. 

Cancerul prostatei sau boala gitului vezicii sint de asemenea cauze ale disectaziei 
cervicale. Tactul rectal, cistografia şi cistoscopia îngăduie precizarea diagnosticului. 

Uneori retentia completă este datorită cistitei acute sau diverticulilor vezicali (re- 
tentie de origine vezicală). £ A 

Există retenţii a căror cauză nu se poate descoperi. În asemenea cazuri se pare că 
este vorba de o tulburare a funcţiei simpaticului. 


Retentia completă de urină este rară la co 


pil. Cauza ei este un spasm al sfincterului 
: r : ui 
membranos, o strictură congenitală a uretrei 


sau un calcul vezical care se angaj 
tort j : 
gitul vezicii. ere 
Tratamentul retenfiei complete, ac i 1 i 
„acute sau cronice, este in functie P 
UM a ție de cauza care a pro- 


În retenția acută, golirea completă a vezicii nu 
cronică, însă, procedind astfel, 
adesea omoară bolnavul, 


prezintă nici un per 
se poate provoca o hemoragie ex vacuo sa 


icol. In retentia 
u 0 anurie, care 
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ică ă i vezica in retenţie: cateterismul 
În practică se folosesc două metode pentru a goli vezica 1 t 


evacuator şi cistostomia. O a treia metodă, puncția evacuatoare, este folosită numai! în 


condiţii cu totul speciale. 4 : His : 
iE cateterismul evacuator se folosește sonda Nélaton. Se exceptează bolnavii sufe- 


rinzi de hipertrofia prostatei, la care se întrebuințează sonda cu cirjă sau sonda gg 
şi bolnavii cu stricturi ale uretrei, la care nu se poate folosi decît bujia filiform&. Cinc 
cateterismul trebuie repetat des, este mai bine sá se fixeze sonda pe loc (sondajele repetate 
expun la infecţii). 

Cistostomia se utilizează ca metodă de golire a vezicii în cazurile în care uretra 
este impermeabilă sau impracticabilá (inflamații, traumatisme etc.), în cazurile în care 
este necesară o operaţie pentru îndepărtarea cauzei retentiei (adenom al prostatei, hiper- 
trofie a gitului vezicii, diverticuli vezicali etc.) şi atunci cind se presupune că retentia 
este ireversibilá (derivarea urinii). 

' Retentia provocată de traumatismele medulare se tratează prin sonda fixată pe loc 
sau, mai bine, prin cistostomie, deoarece prin durata ei presupune repetarea sondajelor 
timp îndelungat. 

Retentia din rupturile rinichiului se tratează prin aspirarea cheagurilor din vezică 
cu ajutorul unei sonde metalice de calibrul 22—24. 

Retentia produsă de rupturile uretrei membranoase sau ale uretrei perineale (insotitá 
de hematom perineal) se tratează prin cistostomie imediată. 

Retenţia trecătoare postoperatoare sau după rahianestezie cedează după citeva son- 
daje. Cind are tendinţa să se prelungească, se poate recurge la injectia intravenoasă de 
clorură de calciu (1 g la 2 ml de apă distilată), sau de urotropiná (5 ml soluţie 40%), 
sau la administrarea subcutanată de extract de lob dorsal al hipofizei (pituitrină), 
pilocarpină (1 ml soluţie 1%), prostigmină (1 mg). Instilatiile cu glicerină boricată 
10—20 % în vezica goală sau parţial plină sint de asemenea urmate de rezultate bune. 

Retenţiile provocate de corpi străini sau calculi ai uretrei se tratează prin scoaterea 
acestora. 


Evacuarea vezicii in retentia produsă de stricturi ale uretrei se face prin bujie fili- 
formă sau prin cistostomie. 

În retentiile consecutive unei prostatite acute sau unui abces al prostatei, cateteris- 
mul este contraindicat dacă există în acelaşi timp şi o uretrită acută. Numai cind retentia 
nu cedează la opiacee, la băi calde și la spălături calde repetate, golirea se poate face 
prin sondaj. Manevra necesită o spălătură uretrală antisepticá premergătoare. 

Si Retentiile prin cauze vezicale se tratează suprimind aceste cauze: tratamentul cis- 
titei acute, rezectia buzei dorsale a gitului vezicii, îndepărtarea diverticulilor, a agenţilor 
disectazianti. | 

Retenţiile prin tulburări de inervaţie se tratează prin extirparea ganglionului hipo- 


gastric și seoţionarea nervilor erectori (operaţia lui V. Richer) saw prin sectionarea ner- 
vului ruginos intern. 


INCONTINENTA DE URINĂ 


E LE METAM $i inconștientă a urinii din vezică se numeşte incontinentá de 
REA UM etimologic al cuvintului, incontinenta presupune că vezica a pierdut facul- 
P. eține urina, care se scurge în afară, fie sub formă de picături continue, fie 
sub formă de jet intermitent. 
. Incontinen i i 
RS Ae TDA nu UU MU cu incontinenta uretrală după mictiune 
gere int rva picături de urin i, uri ine di 
MT Aa rini). In asemenea cazuri, urina nu provine din 
at ea reprezintă un rest din coloana care nu este ex 


primatá 
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complet la sfirsitul micţiunii, din cauza pierderii elasticităţii uretrei sau a stricturilor. 
La femei, reprezintă urina evacuată dintr-un diverticul suburetral care s-a umplut în 
timpul micţiunii. : ; 

Se deosebesc două forme de incontinentá: incontinenta falsá (incontinenta paradoxalá) 
in care, deşi urina se pierde involuntar, vezica rămîne totuşi plină sau păstrează în per- 
manenţă o cantitate mare de urină, si incontinenţa adevărată, in care vezica este în per- 
manenţă goală sau păstrează numai o cantitate foarte mică de urină. 


Incontinenta falsă 


Are două varietăţi: mictiunea inconștientă şi mictiunea involuntară. E 

Mictiunea inconstientá se caracterizeazá prin pierderea inconștientă a urinii sub for- 
mă de picături sau de jet intermitent, fără ca bolnavul să simtă nevoia de a urina. Este 
manifestarea unei distensii a vezicii, în care scurgerea urinii reprezintă golirea prea pli- 
nului vezical. Apare in retentia cronică completă cu distensie și este condiţionată de 
starea de supraplin, în care urina intravezicală exercită o presiune atit de mare asupra 
sfincterelor, încît se scurge, temporar sau permanent, involuntar, fără controlul scoarței, 
la fel ca in mictiunea automatică. În această infirmitate se asociază doi factori paradoxali: 
retentia și pierderea urinii. 

Micţiunea involuntară este o micțiune imperioasă de un grad foarte accentuat. Bol- 
navul simte nevoia să urineze (in realitate sau în vis), dar nu o poate frina. Urina se 
scurge conștient dar involuntar, în parte sau în totalitate. Tipul tulburărilor de acest fel 
este mictiunea involuntară nocturnă a copiilor, cunoscută sub numele de enurezis. 

Alături de ea se mai observă si alte varietăţi de mictiune involuntară, printre care: 
micţiunea involuntară incompletă (prin paralizia sfincterelor si mușchiului vezicii); mic- 
tiunea involuntară completă (în cistite, congestii ale gitului vezicii); mictiunea involun- 
tară diurná şi nocturnă; mictiunea involuntară diurná, numai in staţiunea în picioare, 
cunoscută si sub numele de incontinentá ortostatică. Ultima varietate se observă în spe- 
cial la femeie și este consecința unei insuficiențe sfincteriene, a unei slăbiri a mușchilor 
perineului sau a unui cistocel. Se produce numai în staţiunea în picioare sau cu ocazia 
eforturilor: tuse, strănut, ris etc. Vezica este perfect continentá in stare de repaus si in 
poziţie culcat sau așezat. Examenul cu exploratorul arată inexistenţa rezistenţei pe care 
o opune sfincterul striat. Aceasta, fie datorită unei distrugeri a lui (de obicei obstetricală), 
fie unei aplazii congenitale. 

Micţiunea involuntară este diurná şi nocturnă. Cea nocturnă este mai obişnuită, 
deoarece în somn, influenţa voinţei asupra sfincterului striat este suprimată. Se observă 
în isterie, în epilepsie sau ca manifestare a unor reflexe cu punct de plecare extraurinar 
(focare epileptogene): polipi sau prolaps rectal, plesnituri ale anusului, fistule periano- 
rectale, viermi intestinali, vegetatii adenoide, spina bifida oculta, sau cu punct de plecare 
urinar (fimoză, stricturi congenitale ale uretrei). La fel se poate observa în unele modi- 
ficări ale chimismului urinii (hiperaciditate, alcalinitate crescută, fosfaturie etc.). Un reflex 
reno-vezical care inhibă sfincterul striat poate fi cauza unei mictiuni involuntare, aşa cum 
se întimplă în tuberculoza renală là inceput (in special la copii), în pielonefrite etc. 


Incontinența adevărată 


Reprezintă incapacitatea vezicii de a retine urina 


factori: şi poate fi condiţionată de diferiti 


Pierderea totală a capacităţii vezicale printr-un proces inflamator 
nu tolerează urina și fiecare picătur 


(cistite grave). Vezica 
ă care ajunge aci prin ureter este expulzată ra uretrá 
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) icii, ciști "naX vezico-vaginală) sau congenitale (extro- 
Dejectele în peretele vezicii, ciştigate (listulá vezico vaginală) sau congenite ( 


fia vezicii). y E EMIT 3 
Inezistenţa s[incterelor uretrei, lie congenitală (epispadias), fie ciștigată (distrugerea ur 
temului sfineterian prin diferite acte operatoare, cà uretrotomia internă, prostatectomia peri- 
neală, rezeotia endoscopică, prostatectomia transvezicală, sau prin procese patologice, „ca 
tuberculoza gitului vezicii, tuberculoza prostatei, tumori maligne ale gitului vezicii). 
Caleulii eoluminogi vezico-prostatici, prin piedica pe care o creează în calea contracție! 
eficace a sfineterelor uretrei. 

Pâralizia sfincterelor prin boli ale sistemului nervos. : 

Dilatatia exagerată (instrumentalá) a uretrei la femeie poale: provoca o incontinenti 
prin paralizia trecătoare a sfincterului striat. 

Implantarea anormală. a unui ureter in uretra dorsală sau in vulvá are drept mani- 
festare o incontinență de urină care se asociază cu micţiuni normale. 

Observarea atentă a tulburării şi examenul clinic al bolnavului stabilesc diagnos- 

"ticul etiologic al celor două varietăţi de incontinenţă de urină. 

Incontinenţa continuă, diurnă si nocturnă, cu suprimarea totală a micţiunilor, tine 
de un defect în peretele vezicii sau o distrugere a aparatului sfincterian. 

Incontinenta continuă, asociată cu tenesme vezicale.şi arsuri, pledează pentru pier- 
derea totală a capacităţii vezicale prin inflamație (cistită). 

Pierderea continuă a urinii, ziua și noaptea, asociată cu mictiuni normale, este un 
semn de implantare anormalá a ureterului. 

Incontinenţa íntermitentá, care apare numai la efort şi în staţiune verticală, este 
o incontinentá ortostatică. 

Incontinenţa intermitentă cu aspectul unei micţiuni involuntare nocturne este sau 
un enurezis, sau o micţiune involuntară la un bolnav cu distensie vezicală, printr-o le- 
ziune cervico-prostatică (adenom al prostatei etc.). 

Incontinenta intermitentă sau continuă sub formă de picături este un semn de dis- 
tensie a vezicii prin adenom al prostatei, stricturi sau leziuni medulare. 

Examenul cito-bacteriologic şi chimic al urinii informează de asemenea asupra cauzei 
incontinentei. Piuria este un semn cá incontinenta tine de o cistitá, un neoplasm, un cal- 
cul vezical sau o pielită. 

Prezenţa bacilului Koch alături de piurie arată cá incontinenta se datorește unei 
leziuni tuberculoase. Tuberculoza urinară provoacă o incontinentá adevărată, sau falsă, 
prin pierderea capacităţii vezicale, prin distrugerea gitului vezicii, prin sclerozarea aces- 
tuia, urmată de retenţie incompletă cu distensie, sau printr-un reflex reno-vezical care 
inhibă aparatul de închidere a vezicii. 

Prezenţa globului vezical şi a unei prostate mărite de volum şi modificată în ce 
priveşte consistenţa, arată originea prostatică a incontinentei. 

ED EASA uretrei și a vezicii descoperă prezența stricturilor uretrei sau a calculilor 
vezicali. 


Examenul perineului sau uretrei permite să se diagnosticheze o incontinentà orto- 
statică. . 
; Urografia, uretroscopia și uretrogralia miotionalá descoperă cauzele unor forme de 
incontinență (ureter supranumerar cu implantare anormală, ureter anormal implantat di- 
Sectazie a gitului vezicii, leziuni ale uretrei, generatoare de reflexe etc.). 
Radiografia coloanei vertebrale pune în evidenţă leziuni traumatice necunoscute. ge- 
neratoare de falsă incontinenţă, sau o spină bilidă ocultă. În privinţa acesteia dia dd 
pentru a se evita greșeli de interpretare, trebuie să se ţină seama de două fapte: i 
ficarea arcului dorsal al vertebrelor lombo-sacrate are loo abia du în 4 ud e 
pà virsta de 15 ani. 
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i i | ani are o semnificaţie 

Astfel, prezența unei dehiscenţe a acestui arc sub virsta de 15 ani nu A x " 
patologică; b) despicătura în arcul! vertebral dorsal este cauza incontinenţei Ear 
zurile in care se asociază si un agent de compresiune a măduvei (bloc fibros s 
țesut conjunctiv care ocupă spaţiul dehiscent). : S RE 

Tratamentul incontinentei de uriná este variabil, după cauzele care O p! E 
xistá cazuri in care această infirmitate este continuă și atit de gravă (leziuni m HE 
mentelor, provocate de contactul permanent cu urina, murdăria permanentă), încît imp 

2 E 

o derivare a urinii (uretero-sigmoidostomie). 


ENUREZA 


Mictiunea involuntară nocturnă a copiilor și a adolescenților este cunoscută Pd 
tologie sub numele de enurezá nocturná (enuresis nocturna, enuresis Erant x d 
nentá infantilă sau incontinentà esenţială. Dintre „acești termeni, cel din urmă e: 
propriu, deoarece in multe dintre cazuri se descoperă cauza incontinenţei. M dene 

Tulburarea micţiunii se poate repeta continuu, in fiecare noaptejsidunao rac CA 
multe ori în aceeaşi noapte, sau, dimpotrivă, poate să apară intermitent, mictiunile nor- 
male revenind periodic. is ; ; 

Incontinenta se manifestá de obicei in prima jumătate a nopţii, mai rar în cea de-a 
doua. Copilul este perfect continent in timpul zilei, uneori prezentind numai micțiuni 
imperioase. Rareori mictiunea involuntară are loc şi ziua (enuresis diurna), sau, $i mai 
rar, numai ziua. 

Pierderea urinii se face sub forma unei micţiuni propriu-zise, niciodată sub forma 
de picături. - 

Mictiunea normală este rezultatul unui reflex cîştigat. La nou-născut, de îndată ce 
vezica s-a umplut, mușchiul vezical se contractă şi, fortind sfincterul neted, expulzeazá 
urina. Mai tirziu se dezvoltă slincterul striat și în momentul in care urina ajunge in 
uretra dorsală, dind naştere la nevoia de urinare, el se contractă pentru a opri mictiunea. 
Contrac(ia sfincterului striat este reflexă și se produce mai întîi sub influenţa centrilor 
cerebrali, apoi sub influenţa centrului situat in măduva sacrată. Contracţia reflexă de sub 
influența centrilor cerebrali asigură continenta în timpul zilei. Această contracție este si 
voluntară. Centrul medular asigură continenta în timpul nopţii (reflex vezico-spinal). 

O întirziere.în dezvoltarea şi funcţionarea sfincterului striat sau în dezvoltarea cen- 
trului medular care comandă acest muşchi are drept rezultat enureza. Enureza reprezintă 
deci micţiunea rămasă in primul stadiu al evoluţiei ei. Sfincterul striat, sau nu intervine 
de loc şi mictiunea involuntară este diurná şi nocturnă, sau intervine numai sub acţiunea 
voinţei, și micţiunea involuntară nu are loc decît noaptea, în timpul somnului, cînd re- 
flexul vezico-spinal lipseşte. 

S-a mai explicat patogenia enurezei prin iritabilitatea vezicii, prin anestezia mu- ` 
coasei uretrei dorsale (sînt cazuri în care, dimpotrivă, se găseşte o hiperestezie), prin hi- 
perexcitabilitatea simpaticului sacrat, prin visuri micţionale etc. ` 

Cauzele enurezei sint multiple. Cei care suferă de această boală prezintă multe semne 
de degenerare sau tulburări în dezvoltare (debili nervoși, apatioi sau exoitabili, cu un 
somn mai profund decit obișnuit). Epilepsia si isteria sint frecvent descoperite la acești 
bolnavi. 

Sifilisul, alcoolismul se găsesc deseori in antecedentele lor ereditare. 


E Leziuni ale aparatului urinar — fimoza (congenitală), stenoza meatului, strictura con- 
genitală a uretrei, calculul vezical, pielonefrita (banală sau tubereuloasă), p 


olipii uretrei 
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A istá i i ra tarea lor 
dorsale aderențele clitoridiene coexistă adesea cu enureza 81 de multe Ori t a 
, 


Q rindeoare. Pe CA 
us MUR pH-ului urinar, parazitozele intestinale, tulburările de dentiţie, polipii 


nazo-laringieni, vegetaţiile adenoide au fost gi sint considerate ca Pune anA a 
unor reflexe patologice care intretin DURUM involuntară nocturnă. trata 2 
i multe ori micţiunea normală. : 

S A in doe endocrine au fost inoriminate drept cauză a enurezei, 
deşi multe dintre ipotezele susținute in această privință au numai o bazá empiricá. Insu- 
fieienta hipolizară pare să acţioneze prin poliuria provocatá de lipsa hormonului anti- 
diuretic. Faptul că unele incontinenfe infantile dispar prin administrarea de substanţe 
androgene, a dus la concluzia că enureza poate fi datorită, printre altele, si lipsei hor- 
monului androgen. 

Spina bifidă ocultă este în unele cazuri cauza enurezel. 

Tratament. În general, incontinen(a infantilă dispare spontan la pubertate, sau, mai 
rar, către virsta de 18—20 de ani. Nu rareori însă, ea se prelungește și după această 
virstă şi se intilnegte adesea la tinerii recruți. Enureza constituie o infirmitate. Trata- 
mentul ei nu este uşor şi de multe ori se văd bolnavi supuși unor tratamente îndelungate 
şi dificile, fără rezultate. În primul riud la acești bolnavi trebuie suprimate focarele re- 
flexogene (așa-zisele focare epileptogene), ca: vegetaţiile adenoide, polipii uretrali, fimoza 
etc. Tratamentul antisifilitio trebuie făcut copiilor în ereditatea cărora se descoperă 
această boală. Calmantele vezicale de tipul beladonei, atropinei, scopolaminei sint indicate 
la copiii cu excitabilitate crescută, unde se poate ca incontinen(a să fie datorită unei hi- 
perreflectivitáti vezicale. Educaţia, cu scopul de a se crea reflexe condiţionate de conti- 
nenţă, este o metodă care a dat rezultate; modificarea pH-ului urinar, în sensul stabi- 
lirii lui în limitele normale, de asemenea. De multe ori este indicată psihoterapia. Lu- 
minalul dă rezultate bune în cazurile în care s-a descoperit epilepsia ca factor cauzal. Tra- 
tamente cu acţiune locală, în scopul de a restabili jocul dintre detrusor și aparatul sfinc- 
terian, ca infiltratiile în spaţiul epidural cu soluţie cloruro-sodicá  izotonicá, cu soluţie 
de novocainá 1%, in cantitate de 10—20 ml (Cathelin), : sau cu lipiodol (Sicard), infil- 
tratiile cu soluţie cloruro-sodicá izotonică (50—80 ml) în regiunea perineală, de fiecare 
parte a liniei mediane, profund, pînă în vecinătatea sfincterului membranos (Cahier), in- 
filtratia cu novocaină 1% sau cu soluţie cloruro-sodică izotonică în spaţiul retrorectal 
(Jaboulay), rahianestezia sau simpla puncţie lombară (Babinski), prin care se extrag 15 ml 
de lichid cefalorahidian, dau de multe ori rezultate pozitive. În ce priveşte tratamentul 
hormonal, injecţiile cu testosteron 10—25 mg zilnic, 6—7 zile, extractul tiroidian (tn ca- 
zurile în „care se găsesc semne de hipotiroidism), extractul de lob dorsal al hipofizei 
(pituitrină), sînt administrate cu rezultate uneori bune, fără să se poată afirma care anume 
dintre ele este mai eficace. 


: Tratamentul chirurgical al spinei bifide oculte este urmat, într-un procent relativ 
mic, de dispariţia infirmitátii. 


MODIFICĂRILE CALITATIVE ALE URINII 


ALBUMINURIA 


Emisiunea urinii cu albumină în cantitate car 
nice obișnuite se numește albuminurie sau, mai cor 
Există o identitate chimică şi imunologică în 
rină si proteinele plasmei sanguine, Astfel, în uri 


e poate îi recunoscută prin probele cli- 
ect, proteinurie, 


ire albuminele care se pot găsi in u- 
na patologică apar obişnuit serumalbu- 
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minele si serumglobulinele. Fibrinogenul se găseşte foarte rar şi numai în cazuri speciale 
(supuraţiile sau amiloidoza renală). : AN 

Raportul dintre serumalbuminele $i serumglobulinele eliminate prin uriná este Cyr 
ximativ de 4/1. Aceasta explică scăderea serumalbuminelor plasmatice în proteinuriile 

abundente. it r 

Prezenţa proteinelor nu modifică in general aspectul macroscopic al urinii. Numai 
rareori, cind cantitatea acestora este foarte mare, urina poate să-şi piardă luciul ei nor- 
mal. Urina care conţine albumină face o spumă abundentă și persistentă în momentul 
miotiunii. 

Existenja unei proteinurii se dovedeste prin probe clinice $i de laborator. Acestea 
au valoare numai cînd urina a fost in prealabil trecută prin filtru. 

Curent, se folosesc probele cu acid acetic și acid azotic. 

Proba cu acid acetic constă în încălzirea urinii pînă la fierbere, după ce s-au adăugat 
citeva picături dintr-o soluţie de acid acetic 10%. În caz de proteinurie, urina se tulbură 
prin precipitarea albuminelor. În această probă, o dată cu serumalbumina' precipită $1 
nucleoalbuminele care tin de coexistența eventuală a unei piurii. Deosebirea între nucleo- 
albumine şi serumalbumine se face prin aceea că primele precipită la rece, imediat după 
adaosul acidului acetic, fapt care se pune în evidenţă mai cu seamă cind urina a fost di- 
luată cu apă. 

Proba cu acid. azotic (Heller). Se toarnă peste urina de examinat cîțiva ml de acid 
azotic concentrat. La limita de separare a celor două lichide apare un disc tulbure în ca- 
zul proteinuriei. 

Aceste probe calitative trebuie completate cu probe cantitative,prin care se măsoară 
în grame cantitatea de albumină conținută într-un litru de urină. 

Între acestea, amintim proba cu reactivul lui Esbach și gravimetria. 

Prin examenul electroforetic al urinii se pot pune în evidenţă diferitele fractiuni ale 
globulinelor care se eliminá in mod normal prin uriná. Acest examen are importanţă in 
descoperirea diferitelor procese patologice. 

Proteinuria este un simptom de mare importanţă, însă cu semnificaţie foarte di- 
ferită. 

În majoritatea cazurilor, origina ei este renală si, prin aceasta, este unul dintre 
semnele cele mai constante în patologia rinichiului. 

Alterarea anatomică a parenchimului renal prin procese de nefritá, prin inflamații 
specifice (tubereuloase) sau nespecifice, prin tumori sau calculi, provoacă proteinurie. Ex- 
ceptional de rar se observă boli ale rinichiului care pot evolua un timp mai îndelungat 
fără proteinurie. Aşa se întîmplă în unele tumori renale sau în hidroneiroză. 

Mecanismul fiziopatologic prin care se produce proteinuria de origine renală (protei- 
nuria adevărată) a fost explicat prin cercetări mai recente. 

Spre deosebire de afirmaţiile mai vechi, s-a constatat că, în mod normal, filtratul 
glomerular conţine proteine provenite din plasma sanguină în cantitate de 20 mg? foo (Ri- 
chards), ceea ce înseamnă aproximativ. 36 g în volumul celor 180 de litri de urină glo- 
merulară din 24 de ore (vezi „Fiziologia rinichiului“). 


Acestea sint de obicei proteine cu greutate moleculară mică, de tipul albuminei 
Bence-Jones, ovalbuminei sau hemoglobinei. 
La nivelul tubilor ele se reabsorb aproape în totalitate, astfel că în urina de 24 d 
ore un rinichi normal nu eliminá mai mult de 39 mg de albumină, cantitate care nu s 
Îi recunoscută sau dozatá prin metodele obișnuite de laborator. dic 
: În stare patologică (stază urinară, tulburări renale ciroulatoare, agresiuni alergice. t 
xice, inflamatoare asupra rinichiului), porul membranei glomerulare se măreşte M UR 
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; AT E USE 
le plasmatice oreşte. Pe lingă proteinelo eu 


ilit: acestei membrane la proteine 
E male xs i i treo proteine Ou greutate moleculară 


greutate moleculară mică, în filtratul gumenis: RA absorbția tubulară nu io 
mare (serumalbumine, serumglobuline ete.) în cane! ați pe rS tei uzia deficiență în 
mai poate cuprinde. Ele se elimină prin urină şi astfel apare prote nuria, 

reabsorbţia tubulară influențează cifra acestora. ; 

Alături de proteinuria renală (adevărată) există ŞI 0 prot ng 
în căile excretoare (proteinuria falsă). Ea este urmarea unul exsudal plasmatio in 4008 $ 
căi, în cursul inflamaţiilor bazinetului, ureterului, vezicii, uretrei, în cursul neoformatiilor 
acestor căi. Amestecul secreţiilor glandelor sexuale cu urina poate provoca, de asomenea, 
o albuminurie de acest gen. des 

Urina cu puroi conţine totdeauna proteine. Deosebirea dintre o proteinurio de ori 
gine renală și una care tine de existenţa puroiului in urină, nu se poate laco prin reacții 
de laborator. Proteinele puroiului nu se pot separa prin filtrare cum s-a crezut. Diferen- 
tierea nu se poate face decit pe considerente de ordin cantitativ ; o proteinurie prin pro- 
zenta puroiului nu depăşeşte cantitatea de 1,40 —1,50 g°/o Peste aceste cantităţi ea tro- 
buie considerată de origine renală. Coexistenţa lor se poate descoperi prin examenul mi- 
croscopie (prezenţa cilindrilor coexistă cu prezența leucocitelor in cantitate mare şi alterate). 

Există proteinurii de origine renală care nu sint expresia unui proces patologie în 
rinichi. Acestea sint cunoscute sub numele de proteinurii fiziologice şi sint trecătoare. 
Unele se datoresc prezenţei in singe a unor proteine anormale cu greutate moleculară mică 
şi în cantitate mare (albumina Bence-Jones, ovalbumina, hemoglobina). 

Altele se datorese unor tulburări trecătoare în rinichi. Jucătorii de fotbal, alergătorii 
de curse lungi, persoanele care fac eforturi fizice mari şi prelungite pot prezenta 0 pro- 
teinurie a cărei intensitate este în funcţie de efortul depus şi care dispare in repaus. 

Mecanismul fiziopatologic prin care se produc astfel de proteinurii este o alterare a 
premeabilitátii membranei capilarului glomerular, printr-un proces de anoxie provocat de 
scăderea fluxului sanguin renal. 

O varietate de proteinurie fiziologică este aceea care apare la unele persoane cu 
ocazia unei băi reci. Se datoreşte tot unei anoxii renale printr-o vasoconstricţie. 

* Alături de importanţa ei semeiologică, proteinuria are ea însăși un efect patologic. 
Prin coagularea albuminelor în tubi, în special în cei distali, se provoacă obstrucţii care 
distrug arhitectura normală a rinichiului (Oliver). 

Proteinuriile masive produc o stare de hipoproteinemie care trebuie corectată la timp. 

Tratamentul proteinuriei variază după mecanismul prin care se produce, 


einurie a cărei origine este 


HEMATURIA 


Emisiunea urinii amestecată cu singe se numeşte hematurie. Prin definiţia ei, homa- 
turia implică două condiții esențiale: prezența globulelor roşii în urină şi eliminarea lor o 
dată cu mic[iunea. 

; Nu trebuie să se confunde hematuria cu uretroragia, care este o scurgere de singe 
prin uretră în intervalul dintre mietiuni, sau cu hemospermia, caracterizată prin apariția 
singelui numai in momentul ejaculării. 

* Ee. a Re spele provenit din organele din vecinătate poate li interpretat 
it ca hematurie. Această er ibi i i 
eroare este posibilà mai ales la femei,la care pen- 


tru afirmarea hematuriei es ` À 
te necesar să se examineze urina numa Ap t D recol- 
A V A NA după co a fost recol 


Hematuria este un simp o valo g 

lom eu mar ev l are eiolc rit ă deoare«c e indic ăt Di deauna 
e sem u H D € 

o sufer intá a aparatului urinar. | 
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i i uring i stă cauză, chiar cind 
Adeseori ea este singurul revelator al unei boli urinare. Din această , 


a Ta- 
este neinsemnatá, nu trebuie trecutá cu vederea sub motivul cá a arp Arat CE 
tament simptomatic, sau că nu a provocat suferințe bolnavului. D is care anuntá 
spontaná, care dispare pentru multi ani fárá sá lase urme, poate sá fie se VO ENTIS 
o tumoare renală sau o tuberculoză renală în fazele de început. Neglijarea e DET. 
litate acestor boli s& evolueze, atingind faze in care tratamentul curativ nu mal posse 
E Eus unei hematurii se pun trei probleme: dovedirea existenței ei, stabilirea punc- 
tului de unde porneşte hemoragia şi descoperirea cauzei care o provoacă. e 

Dovada că este o hematurie. Singele colorează urina în roșu sau brun inchis, nsă 
această culoare nu înseamnă totdeauna hematurie. Ingerarea unor substanţe o eed 
toase, ca salolul, rubarba, sena, piramidonul, prontozilul roşu, santonina, salicilatii, 5 
xativele care contin fenolftaleină (numai la bolnavii cu urină alcalină), sau a unor all- 
mente ca sfecla roşie, dau urinii o culoare asemănătoare cu aceea pe care 1-0 dă singele. 
Urina care contine urati, pigmenti biliari sau porfiriná poate avea un aspect asemănător. 

Există probe chimice prin care se poate stabili dacă culoarea urinii este dată de 
singe sau de alte substanțe. Printre acestea, cele mai folosite sînt: š 

Proba cu acid acetic. Citeva picături de acid acetic concentrat fac să dispară culoarea 
roşie a urinii dacă aceasta nu este datorită prezenţei singelui. g 

Proba cu apă oxigenată (Sabrazès). În 10 ml de urină se toarnă 10 picături de apă 
oxigenată 12 volume. Dacă urina conţine singe, chiar în cantitate mică, se degajează din 
ea numeroase bule de gaz, care formează un strat spumos la suprafața lichidului. 

Proba cu reactivul lui Meyer. Într-o eprubetă care contine 2 ml urină de examinat, 
se toarnă 1 ml reactiv şi 3— 4 picături de apă oxigenată 12 volume. Se agită. Dacă 
urina contine singe, amestecul ia o culoare roşie mai mult sau mai puţin intensă, după can- 
titatea acestuia. Reacţia este foarte sensibilă, fiind pozitivă chiar în cazurile in care 
urina conţine cantităţi foarte mici de sînge. 

Valoarea diagnostică a acestor probe este însă relativă: bazindu-se pe reacţiile care 
se produc între substanțele chimice pe care le contin si hemoglobină, ele nu pot afirma 
decit prezența hemoglobinei în urină. Nu pot deci să facă deosebirea între hematurie și 
hemoglobinurie. 

Numai examenul microscopic al urinii poate face diagnosticul diferenţial între dife- 
ritele condiţii în care urina se colorează în roşu sau în brun și hematurie. Prezenţa glo- 
bulelor roşii în urină identifică hematuria. 

Aspectul urinii hematurice este diferit. Singele colorează urina mai mult sau mai 
puţin intens. Culoarea roşie vie marchează o singerare recentă, pe cînd culoarea brună-negri- 
cioasá indică o hemoragie veche, sîngele suferind alterări în contactul prelungit cu urina. 
Uneori hematuria este foarte intensă. Urina capătă aspect de singe pur, conținînd cheaguri 


mai mult sau mai puțin voluminoase care pot umple complet vezica, provocind o retenţie 
de urină. Alteori, urina nu este colorată, dar conţine mici cheaguri sanguine sub formă 
de filamente, care se observă în depozitul pe care aceasta îl lasă în fundul vasului. În 


asemenea cazuri, o cantitate mai mare sau mai mică de puroi se 


sanguine. Uneori puroiul si singele formează straturi separ 
Alteori, 


sului, În ase 


amestecă cu filamentele 
e y n TUSCE vate in fundul vasului. 
şıb, urina nu este nici colorată și nici nu face depozit în fundul va- 
menea cazuri diagnosticul nu se poate pune decit prin examenul mi i 
care arată prezenţa globulelor roşii (hematurii microscopice). E 
Examenul microscopic al urinii hematurice nu are numai 
à hematuriei, oi dă și posibilitatea unui oxamen cito-bacter 


valoarea de confirmare 
Sd m 
alături de hematii, alte elemente patologice, ca: puroi, 


te iologic, care pune în evidenţă, 
cilindri hialini sau granulosi, oris- 


9 - Chirurgia, vel v 
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i i i ï "zii, ce iteliale, frag- 
tale de acid uric sau oxalat de calciu, microbi, ouă de paraziți, celule epit , frag 


mente neoplazice. C ESSA . 

Stabilirea originii hematurict. Sint cazuri 

i este evident. E 
d EE cue apare ca un episod in cursul bolilor prin carenţă (avitaminoze), m 
cursul bolilor singelui (boala lui Werlhof, leucemia), al unor boli infecțioase (cablat dei 
variola, febra tifoidă, febra galbenă), al bolilor inimii (endocardită, insuficienţă cardiacă), 
în cursul netritelor acute sau al anginelor complicate cu nefritá, este de origine renală. 

Este uşor de stabilit originea hematuriei care apare după un traumatism. Punctul în 
care acţionează forta agentului vulnerant indică sediul leziunii. Astfel, hematuria care ur- 
mează contuziilor lombo-abdominale este de origine renală, cea care urmeazá fracturilor 
de bazin are sediul în vezică sau, mai adesea, in uretra membranoasă. Hematuria după o 
tentativă de cateterism uretral are originea in uretra dorsală, iar aceea care urmează unui 
cateterism evacuator al vezicii în retenţie, pe toată întinderea aparatului urinar. 

În cele mai multe cazuri, însă, stabilirea originii hematuriei necesită un studiu 
atent. Unele manifestări clinice care o însoțesc pot indica sediul ei. Astfel, colica nefre- 
tică concomitentă arată că hematuria este de origine renală. La fel, durerea in hipogas- 
tru, cu iradiatii în perineu si gland, pledează pentru sediul vezical al singerárii. 

Forma cheagurilor poate să indice, într-o anumită măsură, originea hematuriei. Chea- 
gurile lungi de 13—14 em şi subțiri, care in general reprezintă un mulaj al ureterului, 
arată că hematuria este de origine renală, după cum cele scurte și groase indică sediul ve- 
zical. Interpretarea semeiologică trebuie făcută însă cu foarte mare prudenţă, deoarece se 
poate ca cheacurile lungi şi subțiri să se formeze în timpul trecerii singelui prin uretră, 
după cum unele cheaguri scurte și groase pot să pro- 
vină din ureter. 

Timpul apariţiei singelui în raport cu destăşu- 
rarea actului mictional este foarte important pentru 
stabilirea originii hematuriei. Din acest punct de 
vedere, se constată trei tipuri de hematurie, care se 
deosebesc prin proba „celor trei pahare“, imaginată 
de Guyon (fig. 87). Această probă constă in recol- 
tarea urinii din cursul unei mictiuni, în trei pahare 
conice: în primul, urina de la începutul micţiunii, 
în cel de-al doilea, urina de la mijlocul acesteia, 
în cel de-al treilea, urina din ultima parte a micti- 
unii. Proba are valoare dacă este făcută sub con- 
trolul urologului şi arată că hematuria poate fi: 

— inițială, cînd urina din primul pahar este colo- 
rată, iar cea din ultimile două pahare clară, Este mai 
rară şi pledează pentru originea hemoragiei în uretra 
dorsală sau la nivelul gitului vezicii; 

— totală, cind urina din toate cele trei pahare este 
Fig. 87. — Proba celor trei pahare. uniform colorată în roşu, llematuria totală este de 

origine uretero-renală, liste tipul cel mai freovent; 

— terminală, cind urina din primele două pahare este olară sau foarte puţin colorată 
in roz, iar cea din ultimul pahar este intens colorată în roşu. În acest tip de hematurie, 
care este destul de frecvent, se poate ca ultimele picături de la sfirgitul miotiunii să fie 
formate din singe pur. Hematuria terminală este de origine vezicali. 

Această schematizare nu este riguros respectată, 


in care sediul hematuriei 
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e ea este de 
S e i & [i inițială gi "mi ă cazul acesta, 
So poate ca 0 hematurie si [ie inițială 81 terminalá. În 


origine prostatică sau, mai procis, urotro-oervico-próstatiok. Te aate prozan tuin pri 

O hematurio totală poate suferi o accentuare terminală (singe CES dată 
mul şi al doilea pahar, dar oste mai abundent în cel de-al treilea). Exp i CURATE 
de faptul că o parte din singele provenit dintr-o hemoragie renală RUE us Mus 
pune la fundul vezicii, eliminindu-se la sfirgitul mioţiunii. Astfel, o ems aO 
tuate terminală nu este numai de origine vezicală. Nici hematuria totală nu es € ze 
de origine renală, pentru că orice hematurie de origine vezicală sau uretro-cervico-pr 
ică poate fi totală dacă este abundentă. E 
S "in unele cazuri numai examenul urologic este capabil să stabilească cu precizie 0- 
riginea hematuriei. pic : 

Asocierea hematuriei cu o colică nefreticá pledează pentru originea ei renală. De a- 
semenea, alternanța de urină sanguinolentă cu urină clară, la intervale scurte. Clarificarea 
urinii este datorită ünui cheag care obstrueazá ureterul, dar care poate fi repede eliminat. 
Prezenţa unui rinichi mare arată originea renală a hematuriei. Această interpretare trebuie 
considerată cu destulă rezervă, deoarece se poate ca volumul rinichiului să fie crescut, da- 
torită unei tumori vezieale care obstruează orificiul ureteral, singerarea fiind de origine 
vezicală. Tactul rectal:descoperá uneori o prostată mărită (hipertrofie, cancer), sau un 
perete vezical modificat (tumoare), care pot fi sediul hemoragiei. 

Prezenţa unui varicocel la dreapta poate fi indicele unei tumori renale. De ase- 
menea, o epididimită tuberculoasá poate trezi bănuiala unei tuberculoze renale. 

Cistoscopia este mijlocul cel mai sigur pentru descoperirea originii hematuriei, cu 
condiția să fie executată în plină singerare. Ea permite să se constate dacă singerarea 
este de origine renală (ejaculări ureterale sanguinolente, cheaguri în orificiul ureteral) si 
dacă provine din unul sau din ambii rinichi, sau dacă este de origine vezicală, cervicală, 
sau prostatică. 

Cistoscopia poate să stabilească în unele cazuri sediul hemoragiei, chiar după ce hema- 
turia a dispărut. Descoperirea unei tumori vezicale, a unui diverticul, a unei hipertrofii 
a prostatei, a unui calcul vezical sau a unei ulceratii arată originea vezicală a acesteia. 

Radiografia pe gol a aparatului urinar poate descoperi prezența unui calcul care să 
explice hematuria. 

Urografia sau uretero-pielografia retrogradă, executate după dispariția hemoragiei, 
pot pune în evidenţă leziuni ale aparatului urinar (tumori, tuberculoză), indicînd de ase- 
îti e cc IE i ua la 

&tile renale. 


Există cazuri in care nici o explorare nu poate sá precizeze sediul hematuriei 
? 


după 
e ea e De aceea, este e e 
. > a olna ul Sa revină in omen ul in care hemat 
incetar 1 S nevole 6 b V rev mom t ar 
urla 


Cauz a h ematur iei se descoperă mai uşor dacă i se cunoaşte or 
Hematuria iniţială sau iniţială si terminală, avind ca punct de plec 
sală, gitul vezicii sau prostata, are cauze difer 


iginea. 
are uretra dor- 


ite. Cel mai des tine de hi Ptrofia p i 

29 " lper ta ofia rostatei. 
arac erul esențial al acestei hematur 1L este abundența; uneori este atit de mare încît 

( / t ? 


E o cistostomie de urgenţă gi chiar o adenomectomie de urgentà 
2m M „prostatei provoacă de asemonea hematurie iniţială. Ea este mai persis 
j ar de intensitate mai mică, Se asociază cu dureri mietionale p 
Racire acută și mai ales cea cronică (în faza în care a provocat vegetatii sau 
n uretra dorsală), ca și calculii uretrei dor 
] dorsale sînt cauze al iei initi 
n Jä), uze ale hematuriei initial 
e de acest, tip so poate produce si 1 ioturi s 
; n strioturilo uretral ri i i 
^ n aa j 8 vale, prin distensia brusc 
d el suprastricturale, Singoraroa oste favorizată do fragilitatea mucoasei ee 
f e. 
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i igi iet re frec pt cauză cistita acută 
Hematuria terminală (de origine vezicală) are frecvent drept è 


(blenoragică, colibacilară, sau cu microbi banali), cistita tuberculoasă, samenit e 
la femeie. Hematuria datorită oistitei se asociază cu piurie, polakiurie și dure in [i inn 
terminale care nu se calmează prin repaus, șederea la pat exacerbindu-le, în loc pi le ame 
lioreze. Hematuria din cistita tuberculoasá se caracterizează prin aceea că scade in cu 
tate pe măsură ce boala progresează. Cistita încrustată provoacă hematurii mici, E polt 
stante. Cistoscopia descoperá pete roşii pe suprafața mucoasei vezicii, la nivelul cărora se 
produce hemoragia. ; D. : 

Caleulii vezicii dau hematurii terminale, chiar cînd nu se complică cu cistita. Carac- 
terul acestor hematurii este că sînt provocate de eforturi, mers, zguduituri, şi calmate prin 
repaus. Ele se asociază cu dureri accentuate la sfîrşitul micţiunii. Diferitele explorări 
urologice (radiografia, cistoscopia, explorarea cu exploratorul metalic) permit stabilirea 
diagnosticului. ^j 

Tumorile vezicii provoacá hematurii terminale (Guyon) sau mai degrabă hematurii 
totale cu accentuare terminală. Tumorile benigne (papilomul) singereazá mult mai. abun- 
dent decit cele maligne. Hematuria de cauzá neoplazică este spontană, abundentă, capri- 
cioasă, neinfluenfatá de repaus. Ea creşte in intensitate pe măsură ce boala evoluează. 

Cateterismul evaeuator poate fi cauza unei hemoragii într-o vezică destinsă. 

Printre cauzele mai rare care provoacă hematurii de origine vezicală amintim: varicele 
vezicii, purpura vezico-renalá și angioamele vezicii. 

Hematuria totală (de origine renală) are cauze foarte numeroase: 

O hematurie de origine renală provocată de mers şi eforturi (hematurie de seară), 
care se calmează prin repaus, este produsă de un calcul renal. Radiografia simplă îngăduie 
diagnosticul. Hematuria caleuloasá nu este in funcție de volumul calculului. Există calculi 
mici care provoacă hemoragii abundente. Adesea hematuria provocată de calculul renal 
este numai microscopică. 

O hematurie cu sediul în rinichi, spontană, abundentă, capricioasă, nedureroasă, 
izolată (adică neînsoţită de alte modificări patologice, ca microbi, puroi, cilindri, cristale 
în urină etc.), cu tendinţă de a se repeta și a creşte în intensitate, tine de un neoplasm 
al rinichiului. Uretero-pielografia retrogradă sau urografia precizează diagnosticul. 

Tuberculoza urinară dă mai rar hematurie de origine renală (hemoptizia renală). 
Hiperemia sau uleeratia papilară sint elementele ei patogenice. Hematuria de cauză tuber- 
culoasă scade în intensitate, pe măsură ce boala progresează şi se asociază cu piurie $i baci- 
lurie tuberculoasă. 

Uneori cauzele hematuriei de origine renală se descoperă mai greu. În asemenea 
cazuri examenul microscopic al urinii poate să rezolve problema diagnosticului. Cind hema- 
turia se asociază cu piurie, trebuie să ne gindim la tuberculoză, pielite acute sau cronice, 
calcul pielic infectat sau o tumoare infectată. Cind hematuria nu se asociază cu piurie 
(hematurie izolată) diagnosticul cauzei este şi mai dificil. 

Rinichiul polichistice provoacă hematurii cu caractere asemănătoare celor din neo- 
plasmul renal, Ambii rinichi sînt máriti de volum, Singerarea nu esto însă totdeauna bila- 
teralá, Urografia sau pielografia dau imagini caracteristice. 
zs in Aet -" d AN SAI aE Sed la tineri oare au avut repe- 
Rei AE Me , E văl olară sau a te focare do iufeotie, Hematuria este 

şi capricioasă gi caracterul ei osonfial esto că nu formează niciodată cheaguri. 


(Marion), Prezenţa cilindrilor în sediment iologi iti 
Pre pledeazá pentru etiologia nefritiot. Biopsia renali 
arată leziuni de nefritá în focar, : lie 


Hidro oa i R ad 
nefroza, rinichiul mobil, angiomul vonal, papilita hemoragiok si intaretul 
renal mic sînt cauz i iei m cci 

e mai rare ale hematuviei venale. 
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t iná emo- 
i i ză Y oagulare sanguină, o J 
Unoori homaturia venalit aro dropt oauza 0 tulburare de coag 


genio frustà. 
Oxaluria abundentă provoacă do multe ori hematurie, — — 
Adosea, cu toate investigaţiile [üouto, nu 80 poate stabili cauza 
aoosto cazuri sintem forţaţi să admitom termenul de hematurie esenţială. Sai 
Tratamentul homaburioi osto in tunoţie de cauza care a provocat-o. em : E 
abundența ei impune un tratament simptomatic: coagulante, spáláturi veris ERE it 
oheagurilor, transfuzii sanguine eto. De multe ori abundența hematurie! nena apa 4c 
joe viața bolnavului şi indică o nofrectomie de homostază. De asemenea, p 08 AE 
urgență urmată de eleotroooagularea unei tumori sau de enuclearea.unui adeno : 


necesare in hemoragiile vezicale grave. 


hematuriei, Pentru 


PIURIA 


Emisiunea urinii amestecate cu puroi se numește piurie. Este un simptom foarte 
frecvent în bolile aparatului uro-genital. Deoarece are totdeauna un substrat anatomic, nu 
trebuie tratată fără să se fi descoperit acest substrat. Tratamentul simptomatic al piuriei 
este periculos, deoarece dă posibilitatea leziunilor să evolueze şi să depăşească limitele posi- 
bilitátii tratamentului radical. 

Urina care conţine puroi este tulbure chiar în momentul emisiunii. Orice urină care 
se tulbură după ce a fost emisă nu este piurică. Se ştie, de asemenea, că există varietăţi 
de piurie în care urina nu este tulbure, după cum nu orice urină tulbure este piuricá. 

Diagnosticul piuriei presupune: stabilirea existenţei ei, descoperirea originii în apa- 
ratul urinar și precizarea cauzei care o provoacă. 

Stabilirea existenţei piuriei se face prin examenul atent al urinii: macroscopic, chimie 
şi microscopic. 

Examenul macroscopic (clinic) se face privind prin transparenţă urina colectată 
într-un vas de sticlă, imediat după emisiune şi în urma unui repaus de citeva ore. 

La femeie urina trebuie să fie recoltatá cu sonda, spre a se evita amestecul secre- 
ţiilor dinafara căilor urinare, care pot să-i dea un aspect tulbure. 

Imediat după emisiune, urina piurică poate îmbrăca aspecte diferite. Poate să fie 
perfect limpede, așa încit puroiul nu se descoperă decit prin examenul microscopie. Poate 
să fie limpede, însă conţine, în număr mai mult sau mai puţin important, filamente (unele 
în suspensie, înotind liber în masa lichidiană — filamente uşoare — altele la fundul 
vasului — filamente grele). Urina femeii nu contine filamente. 

Uneori urina nu este evident tulbure, dar pierde luciul caracteristic, luind un aspect 
mat (Bazy). Alteori este cu adevărat tulbure si prezintă în masa ei grunji de puroi. ln 
sfirgit, poate fi atit de tulbure, incit pare a fi formată exclusiv din puroi. Sint cazuri in 
COMER DUCERE C E a ea 

/ 1.88 . peot are un miros amoniacal. 

Urina piurică poate să conţină singe în cantitate mare sau oheaguri mici diseminate 
in masa purulentă, Š 
b Datorită prezenţei sfacelurilor din ţesuturi (inflamații, tumori), sau termentaţiei mate- 

i gangroná (urină putridă), 

După 'repaus in vas, urina piuriok so sopară in două straturi: un do 

un strat lichid, care pluteste doasupra lui, 


Depozitul măsoară intonsitatoa piuriei iului 
: piuriei, Abundenţa puroiulu risti 
E idcm (a p 1i este caracteristică supu- 


pozit la tund şi 
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Aspectul depozitului este variabil. Se poate prezenta ca OXDuipere care AE pep 
sau complet fundul vasului şi care la o mică agitare se înalță ca un nor ce ui p i: 
amestec, în stratul lichidian. Poate lua aspectul unei mase galben-verzui, consisten e, depus: 
la fundul vasului. Uneori puroiul formează un depozit compact, D181p08, C8 pireul de cas- 
tane, şi uşor miscibil, prin agitare, cu urina care îl acoperă. Alteori este bine legat, nu 
se amestecă în urină prin agitare $i după decantare rămine ca o masă cremoasă la fundul 
vasului, de care nu se poate desprinde decit in bloc, în momentul răsturnării acestuia. Este 
rezultatul unei fermentaţii amoniacale a urinii care capătă o reacție alcalină și se observă 
în urina din cistitele vechi (urina vezicală a lui Guyon). 

Singele, acidul uric şi uraţii, fosfatii si 'sfacelurile din tumori modifică aspectul 
depozitului.. : 

Lichidul care pluteşte deasupra are şi el aspecte diferite. 

Se poate limpezi complet, luînd aspectul, culoarea, mirosul și reacția urinii normale, 

_fapt care indică integritatea probabilă a rinichiului. 

Alteori rămîne tulbure, palid, fără luciu, cu toate că puroiul s-a depus la fundul vasului. 
Urina care îl formează este săracă în uree şi săruri minerale, are o densitate slabă 
şi rămîne de obicei uşor acidă. Volumul ei este mare (3—4 litri), semn care arată că o 
leziune a alterat funcţia renală. Este poliuria tulbure (plasmoliza) sau urina renală (Guyon). 
Trebuie să se ştie însă că nu numai piuria de origine renală are un astfel de caracter. 
Persistenţa tulburării stratului lichid, care se datorește dizolvării protoplasmei globulelor 
albe ale puroiului în urina slab concentrată și uşor acidă, se poate observa si in piuriile 
de origine vezicală, după ingerarea unei cantităţi de băuturi diuretice, care scad densi- 
tatea urinii. 

Examenul chimie pune în evidență unele proprietăţi caracteristice ale piuriei. În 
momentul emisiunii urina piurică este acidă, neutră sau alcalină. După repaus în vas are 
tendința să sufere o fermentație amoniacală, ceea ce duce la alcalinizarea ei. Urina piu- 
rică proaspătă conţine leucocite şi albuminele serului, care rămîn în suspensie în stratul 
lichid. În urina care a suferit fermentația amoniacală, leucocitele se dezagregă si nucleo- 
albuminele pe care le conţin se dizolvă. Sub acţiunea mediului alcalin serinele şi globu- 
linele se transformă în alcalialbuminoide, apoi in albumoze și, in sfîrşit, în peptonă. 

Toate aceste substanţe sint capabile să modifice aspectul urinii şi să creeze confuzii 
care se înlătură prin reacții chimice de laborator. 

Pentru a se stabili dacă urina tulbure în momentul emisiunii conţine puroi, se recol- 
tează într-un vas, se adaugă citeva picături de acid acetic 1/10, după care se lasă în 
repaus pentru a sedimenta. Se decanteazá si în depozitul rămas se varsă amoniac in exces. 
Dacă urina contine puroi, depozitul se transformă intr-o masă mucilaginoasă (reacţia 
lui Donné). " : 

Urina piurică proaspătă conţine albumine. Prezenţa lor se dovedeşte prin precipitarea 
în mediu acid și încălzire pină la fierbere. Într-o eprubetă care contine citiva ml dintr-o 
astfel de urină, se toarnă 5—6. picături de acid acetic 1/10. Apare un precipitat care o 
tulbură și mai mult. Dacă prin încălzire precipitatul se accentuează, urina contine puroi, 
Dacă, dimpotrivă, ea se limpezește, degajind bule de gaz, tulburarea se datoreşte fosfa- 
filor sau carbonaţilor de calciu pe care îi conține, 


Cind, prin simplă incălzire urina t b» 
, albur 0 80 olar l iod inseamn i ed 
U [ ) ü că tulburar ea el er 


; Dacă într-o eprubetă caro conţine urină de oxaminat se toarnă ac 
e contact intro cele două lichide apare un inel for 
persistă la fierbere cind ur 


id azotic, la limita 
mat dintr-un precipitat. Precipitatul 


ina conţir "ol ispar EN 
T st fino puroi, Dacă dispare, tulburarea a fost provocată 


T 135 
SEMEIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL ə 


ine din puroiul conținut 
socotește că albumina 
Cind această cifră 
roiului, 


Este mai greu să se facă deosebirea dintre albumina care prov 


in urină şi aceea oare (ine de leziuni de nefrită. În general, se 


caro nu depăşeşte cantitatea de 1,50 g?/oo provine numai din p Lee 
osto depăşită, trebuie să se presupună că în urina respectivă, alături de albu 
există alta, care provine dintr-o nefritá. : 

Examenul microscopic este esenţial pentru air marea piso AE 
so facit în urina recoltată proaspăt. La bárbat urina se poate recolta prin EN no m 
după ce s-a dezinfeotat cu grijă glandul. Numai în cazul cînd se consideră că tre buie A a 
amestecul produselor de secreție uretrală, recoltarea se face printr-un cateterism as optic. 
La femeie, recoltarea trebuie făcută numai prin sondă. SE an A 

Elementul caracteristic al piuriei este leucocitul. Există o leucociturie fiziologică 
care nu trebuie confundată cu piuria. Diferența dintre aceste două stări se face considerind 
numărul, dispoziţia in cimpul microscopic $i forma leucocitelor. Caracteristic plurlel este 
numărul masiv al acestora, dispoziţia lor. sub formá de aglomerări în pachete $1 alterarea 
formei lor (ratatinate, cu dinţături la periterie, muriforme, cu dispariţia granulatiilor pro- 
toplasmice şi dezagregarea nucleilor). à 

Urina hematurică contine leucocite. Pentru a se afirma in asemenea caz existența 
"unei piurii, este necesar ca raportul între leucocite și globulele roșii să fie de cel puţin 1/750. 

La examenul microscopic al urinii piurice se pot observa şi alte elemente: eritrocite, 
cilindri leucocitari (piurie de origine renală), celule epiteliale din arborele urinar, microbi, 
săruri minerale etc., importante pentru diagnosticul originii şi cauzei piuriei. 

Examenul microscopie poate deosebi piuria de alte cauze care determină tulburarea 
urinii (spermaturie, chilurie, bacilurie). 

Descoperirea originii piuriei se face prin studiul tipului ei, al 
semnelor clinice -care o însoțesc gi prin examene urologice. 

Tipul piuriei se stabileşte prin observarea apariţiei ei în raport cu mictiunea. Proba 
celor trei pahare este clasică, însă nu are aceeaşi valoare ca în hematurie. 

Se deosebesc trei tipuri de piurie: filamentoasă, parţială și totală. 

Piuria filamentoasă este iniţială și totdeauna de origine uretralá. Proba paharelor 
poate stabili în care porţiune a uretrei este punctul ei de plecare: cînd filamentele abundă 
în primul pahar şi se răresc în al doilea și al treilea, piuria provine din uretra ventrală; 
cind filamentele sînt numeroase în primul și al treilea pahar si rare în cel de-al doilea, 
originea piuriei este pe toată lungimea uretrei; cînd primul și al doilea pahar conţin puţine 
filamente, jar cel de-al treilea foarte multe, originea piuriei este in uretra prostatică. 
m a 9 e e au mai corect originea piuriei filamentoase. 


a) spălătură a uretrei ventrale. Apa care se scurge se recoltează într-un pahar. Ea 
confine secrețiile uretrei ventrale; : iis 
: ” cataterism evacuator al vezicii. Urina recoltată conține puroiul din vezică, dacă 
există, Vezica se spală cu îngrijire, se umple cu 150 ml apă boricatá si se suprimá oa 
c) bolnavul urinează o parte din lichidul vezical, care se recoltează într-un al treil 
pahar. El conţine secrețiile din uretra dorsală; s 
4) după un masaj al prostatei, bolnavul urineazá rostul lichidului, care $e r 
em al patrulea pahar. Acesta conţine secrețiile prostatei. 
iuria este porţială cind puroiul oste abundent in ulti 
Piu | imul pahar i 
míctiunii (este foarte probabil de origine vezicală), E 
Piuria totală so caracterizează prin prezența puroiului in toate cele tr 
poate ca acesta să fio mai abundent; 1n ultimul, ca urmare a decantăr 


area piuriel. Trebuie să 


ecoltează 
a stirşitul 


ei pahare. Se 


totală este de obicei de origine renală. ii lui în vezică. Piuria 
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Unele caractere ale piuriei fac să se prevadă cu oarecare siguranţă originea el vezicală 
um fem este, foarte probabil, de origine renalá cind este foarte abundent A 
depozit gros de 2—3 cm la fundul vasului, sau cind este intermitentă, a lo at : > 
ced purulente alternează brusc cu micţiuni clare. etica e se explică prin obstru- 
area temporară a ureterului rinichiului bolnav printr-un dop de puroi- ui 

O piurie foarte abundentá poate fi însă si de origine vezicalá, asa cum se intimpli 
in diverticulii mari infectați. ; Ne TE icalá 

O piurie in care conţinutul vezicii se limpezeste cu ușurință printr-o spălătură vezicală 
şi se tulbură repede după aceea, este de origine renală. - à 

Poliuria tulbure este, in marea majoritate a cazurilor, de origine renalá. on 

O piurie în care conţinutul vezicii se limpezeşte cu mare greutate printr-o spălătură, 
şi care se menţine limpede un oarecare timp după aceea, este de origine vezicală. à 

Urina purulentá cu reacţie alcalină și cu mucozitáti (fermentație amoniacală) este 
totdeauna de origine vezicală. Urina piurică amestecată cu singe se observă de asemenea 
intr-o piurie de origine vezicală. ES 

Unele manifestări clinice care insotese piuria pot da indicaţii asupra sediului ei. 
Un rinichi mare, o tumoare inflamatoare la nivelul perineului ventral, o leziune la nivelul 
aparatului genital, un glob hipogastric indică punctul de plecare al piuriei. Polakiuria sí 
durerea mictionalá pledează pentru sediul vezical al piuriei. 

Piuria poate să fie de origine extraurinará (abces apendicular, supuratii anexiale 
deschise în vezică). Caracterul ei este abundența puroiului fără nici o manifestare din 
partea vezicii. Vezica tolerează foarte bine supuratiile din vecinătate care se evacuează 
prin mijlocirea ei. 

În multe cazuri originea piuriei nu poate fi precizată decit prin explorarea urologică: 
cistoscopie, cateterism ureteral, uretroscopie, uretrocistografie, radiografie pe gol. Aceste 
explorări descoperă sediul leziunii care o provoacă. 

Precizarea cauzei piuriei. Uneori cauza piuriei se poate stabili con- 
siderind circumstanţele în care a apărut. Astfel, cauza unci piurii care apare în cursul bleno- 
ragiei este o prostatită sau o cistită. De cele mai multe ori este necesar să se exploreze 
atent, pentru a se descoperi cauza piuriei. 

Cea mai frecventă cauză a piuriei de origine renală este tuberculoza. Prezenţa baci- 
lului Koch în urină, alterarea funcţiei renale, dovedită prin cromocistoscopie si urografie, 
descoperirea leziunilor de tuberculozá in rinichi prin pielografie, sau prin uretero-pielo- 
grafie retrogradă, inocularea urinii la cobai (mai cu seamă inocularea directă in ganglioni), 
microcultura, sînt mijloace de investigaţie prin care se stabileşte dacă tuberculoza este 
cauza piuriei. Se poate constata astfel că multe piurii considerate ca fiind datorite unei 
pielite sau fără cauză aparentă, gi foarte rezistente la tratament, sint de natură tuber- 
culoasă. Conservarea reacției acide a urinii este un semn care pledează pentru tuberculoză. 

Examenul clinic, radiografia pe gol, radiografia cu substanţă opacă pot descoperi 
alte cauze ale piuriei de origine renală: calcul, hidronetroză infectată, pionet 
infectată, abces al rinichiului deschis în căile exeretoare etc. 

Cauzele piuriei de origine vezicală sint de asemenea variate ( 
cu microbi banali, uzetro-trigonite, calculi, corpi străini, tumor 
Explorările urologice (radiogratia, cistogratia, cistoscopia) 
; Piuria de origine uretro-prostatioŭ poate să ţină 
inflamații acute sau cronice, tumori, inflamații ale glandelor uretre 
prostatei (supuraţii, caverne eto.). Explorarea ou explor 
uretro-cistoscopia, uretrografia pun tn evident 


roză, tumoare 


inflamații ale vezicii 
i ale vezicii, diverticuli). 
descoperă cu uşurinţă aceste cauze. 
de leziuni ale uretrei (stricturi, 
i) sau de leziuni ale 


atorul ou bulă olivară 
ă aceste cauze. 


, uretroscopia, 
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tantá in stabilirea 


M 1 ^j 1 H "1 ` n 1 1 n 
s«amenul microscopio al urinii piurice, recoltate ase tic, are impo Y : 
E ; PE obligatoriu 


diagnostioului etiologio. Prin studiul cito-bacteriologic, care trebuie asociat 
ou culturi pe medii, se pot deosebi mai multe varietăţi etiologice ale piuriel. : 

Piuria amiorobiană sau aseptică este o piurie in care examenul cito-bacteriologic 
arată absenţa microbilor, iar culturile rămin sterile. Caracteristică este abundența puroiu iti 
şi alterarea formei piooitelor. În multe cazuri piuria aseptică s-a dovedit a fi manie: 
tarea unei inteoţii tuberculoaso. Aoeastí constatare a dus la exagerări, deoarece oase 
piurie amiorobiană a fost multă vreme socotită ca tuberculoasă. Astăzi este dovedit că există 
multe leziuni ale aparatului urinar care pot provoca piurii amicrobiene (retenţii vezicale, 
calculi sau tumori, prostatitá oronică). Wildbolz a descris o piurie amicrobianá ca boalá 
de sine stătătoare, care dispare într-un interval foarte scurt (24—48 de ore), după adminis- 
trare intravenoasă de neosalvarsan (0,15 cg pe doză). Natura netuberculoasá a aceste! 
piurii aseptice este confirmată prin proba tratamentului. Cauza ei probabilă este un virus. 
care nu se poate depista prin mijloacele obignuite. ; 

In piuria produsá de o leziune tuberculoasă, examenul microscopio poate descoperi 
bacilul Koch într-o proporţie de 80—90% dintre cazuri. Prezenţa bacilului Koch este cu 
atit mai constantă in urina tuberculosilor urinari cu cit leziunile renale sînt mai tinere. De 
multe ori, eliminarea bacilului Koch se face intermitent, ceea ce impune examene repetate. 
Prezenţa bacilului Koch fără piurie este excepţională. În tuberculoza renală, alterările 
piocitelor în urină sint caracteristice (retractate, deformate, dințate). Din aceste alterări 
Colombino a căutat să facă un semn al tuberculozei, chiar în lipsa bacilului Koch; s-a 
dovedit însă că ele nu au valoare patognomonică. 

Natura netuberculoasă a piuriei fără bacil Koch (la examenul microscopic) nu 
trebuie afirmatá fără să se fi folosit mijloace mai precise de explorare. (inoculare la 
cobai, microcultură). 

Prezenţa stafilococului in urina piurică se datorește unei supuratii a parenchimului 
renal.sau a prostatei. De multe ori însă, într-o urină piuricá stafilococul mascheazá o 
tuberculoză renală. 

Apariţia unei piurii cu germeni banali (statilococ, colibacili, enterococ) se poate observa 
într-o litiază renală. Anomalii de conformatie sau procese patologice ale aparatului urinar 
pot întreţine o piurie cu colibacili. De aceea, inainte de a se afirma existenţa unui sindrom 
entero-renal, este bine să se descopere aceste cauze posibile; altfel nu se poate institui o 
terapeutică eficace. 


Tratamentul piuriei nu trebuie să fie simptomatic, ci să se adreseze cauzei care a 
provocat-o și o întreţine. ; 


BACTERIURIA 


Eliminarea microbilor in urina care nu contine puroi se numeste bacteriurie 
De obicei, urina cu bacterii, cu toate că nu contine puroi, igi pierde m zi 
luind un aspect ușor tulbure, opalescent, aspect care nu dispare ES prin repaus NS 
centrifugare, nici prin tratare cu acizi sau alcali, Numai trecerea prin filtrul " p A 
o limpezegte. Aspectul tulbure al urinii se observă mai cu seamă în preze ni ei Hn 
Spre deosebire de urina piurică, ea nu sedimenteazá prin repaus pO UNE 
Urina cu bacterii își păstrează de obicei reacţia acidă atit là emisi i 
ce stă în vas, Mai rar ea poate căpăta o reacţie alcalină ONE SQ. 
d aran mă, așa oum se întimplă in prezenta 
În funotie de varietatea microbilor pe care îi contine, urina bacteriur 


păstreze mirosul caracteristic, sau poate căpăta un miros fetid ioă poate să-și 
e NY 


* (eolibaeili) sau chiar putrid, ca zonama de varză 
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: ius qu 5 ; EEPE VERIOR 
Examenul microscopic al urinii baeteriurice arată, de regulă, prezenţa bacteriilo 


i t Xr" 8i. 12 Dni aceasta 
in masă alături de leucocite care sint foarte reduse ca număr și izolate, Prin aceasta, 


baeteriuria se deosebeşte de piurie. 

Mierobii care se descoperă într-o astfel de ur 
frecvent), enterococul, bacilul piocianie, stalilococul, streptococul, bacilul Eberth. Sor 

Uneori, baoteriuria nu se manifestă din punct de vedere clinic gi se descoperă intim- 
plátor, cu ocazia unui examen cito-bacteriologic. Obignuit, însă, ea provoacá unele simp- 
tome urinare, ca polakiurie, usturimi uretrale, cistalgii, hematurie. i 

Bacteriuria poate să evolueze, cu tulburări generale, oboseală, astenie, cu accese 
febrile, cu tulburări digestive şi nervoase. Alteori poate provoca hematurii prelungite, care 
dau naştere la confuzii cu nefrita hematurică, uretrite care nu dispar decit în momentul 
în care urina a devenit aseptică (in special bacteriuria cu stafilococ). 

Evoluţia bacteriuriei poate fi acută, subacută sau cronică. 

Bacteriuria se observă mai frecvent la femei decit la bărbaţi; la femeie apare de 
obicei în cursul sarcinii; la bărbat, după infecţii uretro-prostatice. Bolile generale pot 
provoca bacteriurii. 

Colibacilul, a cărui prezenţă este obișnuită în intestin, sub influenţa anumitor cauze 
(stază intestinală cronică, apendicită, colecistită, virulență crescută), trece cu ușurință in 
singe si apoi se eliminá prin rinichi, în urină. 

Din punct de vedere patogenic, se deosebesc trei varietăţi de bacteriurie: 

Bacteriuria prin pătrundere directă, in care microbul pătrunde direct prin uretră în 
vezică, în momentul unei spălături (blenoragie) sau al unui sondaj. Acest mecanism se 
observă frecvent la femeie, la care uretra scurtă si conformatia specială a sfincterului 
permit pătrunderea în vezică a microbilor din vagin. 

Bacteriuria prin pătrundere limfatică, in care microbii; (in special colibacilii) pátrund 
în vezică pe cale limfaticá, punctul de plecare fiind in special rectul. 

Bacteriuria prin eliminare renală, in care microbii ajung în urină după ce au fost 
eliminaţi din sînge prin rinichi. 

Prin primele două mecanisme se produce bacteriuria esenţială, caracterizată prin 
aceea că microbul, o dată pătruns în căile urinare, crește si se inmulteste aici, fără să 
provoace leziuni inflamatoare. Prin cel de-al treilea mecanism se produce bacteriuria 
prin eliminare, în care microbii din sînge se elimină pur şi simplu prin urină, aşa cum 
se întîmplă în cursul bolilor generale. O bacteriurie prin eliminare se poate însă transforma 
într-o bacteriurie esenţială, microbii putind cultiva în urină si existind astfel aici şi 
după dispariţia bacteriemiei. 

Nu se cunosc bine cauzele pentru care microbii pot pătrunde în căile urinare fără să 
provoace o inoculare septicá. Virulen(a microbului si rezistenţa terenului sînt factori care 
s-au pus în discuţie fără să poată însă explica totul. 

pm Bacteriuriile pot fi precedate sau nu de leziuni inllamatoare ale căilor urinare (pielită, 
cistitá). Primele se numesc secundare, ultimele, primitive. 
e PE aa faci pum neu microscopio, care arată absenţa puro- 

UU ATEM s i [t ooperi „prin GEVGKCISEUN ureteral. 
tau gi Eu Doilea n urină, bactoriuria a fost împărţită în două varietăţi: 

Baeteriuria notuborouloasá Ad renale |n etapa paronohimatoasü (Dossot) 

; : produsă de germenii banali. 

Consecința bacteriurioi, otnd porsistă multă vr 
ratul urinar; nefrite infecțioase, pielo-nefrite 


ină sint foarte variati: colibacilul (foarte 


` 


i vreme, este apariţia unor leziuni în apa- ` 
, cistite, 


^ 


ps 
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mratamentul constă în primul vind în suprimarea cauzei care o întreţine (purtătorii 
de germeni după tobra tifoidă, sindromul entero-renal). În al doilea rind, tratamentul ” 
referă la bacteriuria însăşi. Acesta oste de ordin general gi local. Tratamentul genera 
constă în administrarea de antiseptice urinare sau neosalvarsan impotriva stafilococului. 
Antibioticele sau chimioterapicele (sulfamide) se administrează dapă indicaţiile percare le 
dă identificarea germenului şi sensibilitatea lui faţă de acești agenţi terapeutici (penicilina 
impotriva stafilocooului şi enterococului, streptomicina sau cloromicetina împotriva baci- 
lului coli, bacilului Eberth etc.). - 

Tratamentul local constă în spălături vezicale, spălături bazinetale cu sonda ureterală, 
instilatii sau soluţii antiseptice etc. 


FOSFATURIA 


Fosfaturia se caracterizează prin prezenţa unei cantităţi excesive de fosfati în urină. 
Cantitatea medie de fosfati care se elimină prin urină in decurs de 24 de ore este de 30 mg 
pe kilocorp, caleulatá in acid fosforic (P,O;). Cînd această cantitate creşte peste 60 mg, 


se instalează fosfaturia. i 


Raportul normal intre eliminarea fosforului și a ureei prin urină este: ne mE 
Cind eliminarea fosfatilor depáseste cantitatea unei zecimi din ureea urinară din 24 de 
ore, se poate spune cá există o fosfaturie. 

Curba normală de eliminare a fosfaților are un maxim la mijlocul nopţii. Fosfaturia 
se caracterizează uneori prin deplasarea acestui maxim către mijlocul zilei (în general 
după masa de prinz). 

Termenul de fosfaturie se aplică impropriu și altor stări, în care deşi cantitatea fosfa- 


Ailor eliminaţi nu depășește cifra normală, ei devin aparenti printr-un fenomen de precipitare, 


în prezenţa unei eliminări crescute a calciului sau a carbonatilor care alcalinizează urina. 


Există un raport şi între eliminarea calciului si fosforului, care se calculează după 

Ca 4 sn a a E i 

formula următoare : Pee a Cind eliminarea calciului depăşeşte această valoare, 
2-5 

ajungind să reprezinte o optime sau un sfert din cifra fosforului, se instalează o calciurie 

care alcalinizează urina. În urina alcalină calciul formează cu acidul fosforic săruri inso- 

lubile (fosfati de calciu) care precipită. În asemenea cazuri nu există deci pierderi masive 

de fosfor, ci de calciu. Reacţii asemănătoare se pot produce și cu acidul oxalic şi, mai cu 

seamă, cu acidul carbonic (carbonat de calciu etc.). 


Din cele de mai sus, rezultă că există două varietăţi de fosfaturie: adevărată si 

falsá (pseudofosfaturie). à 
Din punct de vedere clinic, fosfaturia prezintă mai multe caractere. 

Urina fosfaturică este tulbure in momentul emisiunii, uneori mai puţin, alteori atit de 

intens, încît ia un aspect lăptos. Mai rar ea este limpede în momentul emisiunii, dar se 

tulbură după un repaus la rece. Aceste aspecte sint în funcţie de cantitatea de fostati pe 

care o contine, În unele cazuri, tulburarea urinii este numai intermitentă (ziua după masă) 
Lăsată în repaus la rece, într-un vas, se separă în două straturi: un depozit ar 


albicios, la fundul vasului, și un strat lichid, mai mult sau mai puţin limpede deasupra 


La suprafață și în interiorul acestuia plutesc uneori cristale strălucitoare. Adesea, în 
, 


cursul fosfaturiei se formează in bazinet sau în vozică oonore(iuni oaloeice, car 

la instalarea unei litiaze fosfatioo. a Al aie 
Prin aeidifioare cu citeva picături do acid acetic sau azotic. 

fosfati se clarifică, Cind o dată cu limpezirea se produce si o eter 

de bule de gaz, urina tulbure conţine nu numai fosfati, ci si car 


urina care conţine 
vescentá, prin degajare 


bonati (degajare de C0,). 


* 
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1: oboseală, dureri sacro-lombare, 
i chiar atrofie musculară. Nu 
urilor de calciu sau de fosfor 


Fosfaturia se asociază cu tulburări de ordin genera 
cefalee, depresiune nervoasă, astenie, dureri osoase gi uneor 
se ştie dacă aceste tulburări sint provocate de pierderea săr 
ie a tulburări din partea aparatului urinar: usturimi la mictiune, cistalgii, 

kiurie, colici nefretice. As 
ius Diagnostieul fosfaturiei constă in a o deosebi de toate cauzele care sint susceptibile 
să tulbure urina: piurie, bacilurie, chilurie. Clarificarea prin acidificare stabileşte diagnos- 
ticul de fosfaturie. Examenul microscopic deosebeşte fosfaturia (prezența de cristale de 
fosfați amoniaco-magnezieni) de piurie (prezența de leucocite în masă), de bacilurie(microbi) 
sau de chilurie (granulatii de grăsime). 

Deosebirea este mai grea în cazurile in care fosfaturia coexistă cu piuria. Cind 
aceasta din urmă este foarte abundentă, este posibil ca precipitarea sărurilor. fosfo-calcice 
să fie secundară unei infecţii care a alcalinizat urina. 

Deosebirea intre fosfaturia adevărată si pseudofosfaturie nu se poate face clinic, ci 
numai pe baza analizelor chimice. Fosfaturia adevărată se caracterizează prin creşterea 
eliminării fosfaților şi, uneori, prin scăderea procentului de eliminare a calciului, pe cind 
pseudofosfaturia se caracterizează prin creşterea eliminării calciului şi o eliminare normală 
a fosforului. : 

Fosfaturia adevărată este mai puţin importantă pentru urolog. Seprezintă 
sub două forme clinice: trecătoare şi cronică. Forma trecătoare poate fi produsă de obo- 
- seala fizică şi intelectuală, exces de alimentaţie cu carne, crize de epilepsie ete. Forma 
cronică poate exista izolat (diabet fosfatic) sau asociată cu albuminurie, azoturie, glico- 
zurie, oxalurie. Se observă în stările de deprimare nervoasă, în oboselile intelectuale, în 
stările pretuberculoase, în diabetul zaharat. A 

Pseudof[osfaturia este de o importanţă mai mare in urologie. Este mani- 
festarea unui proces local care a dus la alealinizarea urinii si, consecutiv, la precipitarea 
fosfatilor. 

Cauzele care duc la asemenea modificári sint urinare si extraurinare. 

Pseudofosfaturia de cauză urinară (fostaturia falsă septică) se observă în infecția căilor 
urinare, in special a căilor urinare superioare (pielo-nefrită, cistitá), care provoacă alcali- 
nizarea urinii printr-un proces de fermentație septică şi, prin aceasta, predispune la 
precipitarea fosfaților. Eliminarea masivă a acidului oxalic scade aciditatea normală a 
urinii, producind același efect. Asemenea tulburări se pot observa si in unele procese 
nefritice (fosfaturia coexistă cu albuminuria ortostatică). 

Pseudofosfaturia de cauză extraurinará (fosfaturia falsă aseptică) are multe cauze. 
Printre acestea, cele mai obișnuite sint: anoxemia prin insuficiență respiratoare (bronșită, 
emfizem, astm, tuberculoză) care -provoacă o retenţie de CO, in singe, favorizind elimi- 
narea de calciu sub formă de săruri solubile care precipită in urina alcalină, sub formá de 
fosfaţi de calciu; tulburările digestive (hiperolorhidria, dispepsiile cu fermentație acidă, 
crizele gastrice tabatice) prin absorbţia unei cantităţi mari de calciu; ingerarea de apă 
alcalină; tulburările neurovegetative care provoacă o scădere a acidității urinare; inflama- 
tiile cronice ale prostatei care favorizează fermentația septică a urinii. 

Se citează o pseudofosfaturie a adolescenților, a cărei cauză nu se cunoaşte prea bine. 
Pens Re palaria nu prte ENT N intengitatoa oi nu este mare. Cind insă elimi- 
cauza caloulilor fosfatici și, pri e J08VO CIO. SEC CTISTGUSI Saa d 

VERRE CHESTER ȘI, prin aceasta, prognostioul ei se schimbă. 
digestive, nervoase). ur ulita primaria cauzei ei (a tulburărilor respiratoare, 

arsenio, fosfor, fier, strienină, acid glutamic, 
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hidroterapia, ropausul fizio şi intelectual sint indicate pentru redresarea stării generale. 
Aeidifiearea urinii este necesară pontru a impiedica precipitarea fosfaților (dietă cetogenă, 
acid benzoic 1—2 g, acid fosforic oficinal 60—100 de picáturi, urotropină asociată cu 
benzoat de sodiu, acid clorhidric 6 picături inainte de fiecare masă). Acidul fosforic mai 
poate fi administrat si după formula lui Joulié: acid fosforic oficinal 17 g, fosfat acid de 
sodiu 34 g, apă distilată 250 g, din care se iau 8—10 linguri pe zi. În caz de alcalini- 
zare a urinii printr-un proces septic în căile urinare, fosfaturia se va trata cu antiseptice 
urinare. Apele diuretice, de tipul Olăneşti nr. 24, au efect bun în asemenea cazuri. Scăde- 
rea eliminării calciului prin diminuarea absorbției lui prin intestin este folositoare. Se 
restring toate alimentele care conţin calciu: lapte, legume verzi, fructe şi se blochează 
resorbtia lui prin intestin cu ajutorul sărurilor de aluminiu (bazalgel, amfogel). 

Trebuie să se aibă în vedere recuperarea fosforului eliminat din organism, prin 
administràrea lui sub diferite forme. 


OXALURIA 


Oxaluria se caracterizează prin prezența unei cantităţi anormale de cristale de acid 
oxalic în urină. 

Ea nu este condiţionată de un procent ridicat al acidului oxalic în urină, ci de 
anumite modificări ale acesteia care schimbă gradul lui de solubilitate. Scăderea acidității 
urinii prin transformarea fosfatului acid de sodiu, in fosfat neutru are ca urmare precipi- 
tarea acidului oxalic, care nu se mai poate menţine în soluţie. 

Precipitarea acidului oxalic şi a oxalaţilor tulbură foarte puţin urina, care prin 
repaus formează un mic depozit alb strălucitor, solubil în acid clorhidric. La microscop, 
cristalele au forma caracteristică de plic sau de ou. 

Oxaluria nu provoacă, in general, suferințe mari, insă micţiunea poate fi dureroasă, 
iar urina hematuricá, prin iritaţia pe care cristalele în abundență o produc la nivelul 
mucoasei: căilor urinare. Alteori, prezența cristalelor provoacă spasme ale ureterului şi 
colici nefretice. 

Oxaluria se observă în special in tulburările de digestie, mai ales cu ocazia unei ali- 
mentatii bogate in acid oxalic. 

Tratamentul constă in cura de diureză, în scopul acidificárii urinii cu ape oligome- 
talice (Olăneşti nr. 24) sau cu ape bogate in magneziu, in. corectarea tulburărilor de 
digestie prin administrare de carbonat de magneziu si in restringerea alimentatiei cu 
continut bogat in acid oxalic. 


LIPURIA 


Eliminarea unor grăsimi prin urină se manifestá sub formă de lipurie, chilurie, sau 
colesterinurie. Ea este rar intilnitá. 

Urina este tulbure și are un aspect lactescent. 
ac ah NINE eee prin prezenţa unor granulatii fine de grăsime in urină, care 
Este adesea urmarea unei embolii masive in rinichi. Se observă în cursul fracturilor 
5L mai rar in diabet, obezitate, tuberculoză pulmonară sau in urma unei alimentatii 
excesiv de bogată în grăsimi. Degenerescen(a grasă a rinichiului şi nefrozele provoacă 
lipurie, care se pune în evidenţă prin prezenţa lipoizilor birelringenţi în urină. 


Existenţa lipuriei se dovedeşte prin examenul mioroscopie al urinii (prezenţa corpilor 


birefringenti i i 
[ enti) sau prin proba eu eter,  Amestocind urina in părţi : 
clarifică, AN Set e 
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izează prin pr 'ăsimii, albuminei și fibrinei 
Chiluria sau limfuria se caracterizează prin prezența grăsimii, a 8 


(substanţe care intră în compoziţia chilului) în eit Urina 2 un e ril. 
Examenul microscopic descoperă granulaţii de grăsime, iar la proba cu x gatio 
Caracteristic pentru chilurie este cá urina se tulbură mai cu seamă în ; r t xm 
Vărsarea chilului in urină se produce în urma unei fistule care, se dm iles S 
un vas limfatic şi căile excretoare ale aparatului urinar, de obicei în infecțiile cu riaria 
sanguinis. 
Rareori chiluria este complicaţia unui limfangiom renal. a 
Colesterinuria se caracterizează prin prezența cristalelor romboidale de colesterină în 
urină. Ele formează un strat irizat la suprafaţa urinii. Colesterinuria se observă in hidro- 
nefrozele gigante care provoacá o degenerescentá grasá a epiteliilor rinichiului $t bazi- 
netului. 


FIBRINURIA 


Cu totul exceptional se intimplá ca o dată cu urina să se elimine cheaguri lungi, 
formate din fibrină. : 

Fibrinuria este una dintre manifestárile rare ale cistitelor acute sau papilomatozei 
vezicii. Uneori cheagul fibrinos poate fi atit de voluminos încît umple cavitatea vezicii, 
provocînd o retenţie de urină. 


PNEUMATURIA 


Emisiunea urinii amestecată cu gaze se numește pneumaturie. 

Eliminarea gazelor se produce brusc la sfirgitul micţiunii, ceea ce provoacă uneori 
zgomote caracteristice. Prin amestecul lor cu ultimele picături de urină, se formează o 
spumă ale cărei bule apar la nivelul meatului, unde se sparg.. În momentul eliminării 
gazelor, bolnavul are o senzaţie de destindere a pereţilor uretrei, adesea dureroasă. 

Pneumaturia poate fi intermitentá, apărind şi dispárind periodic, sau poate fi 

“permanentă, manifestindu-se timp îndelungat la fiecare mictiune. Ea nu poate fi confundată 
cu eliminarea aerului care poate să pătrundă în vezică cu ocazia unui cateterism vezical 
(sondaj, cistoscopie etc.). 

După originea gazelor care se elimină, se deosebesc două varietăţi de pneumaturie. 

În prima varietate, gazele pătrund in vezică dinafara ei, printr-o fistulà vezico- 
vaginalá, uretro-vaginală, vezico-intestinală sau uretro-rectalá. Ultimele două pot fi rezul- 
tatul cancerului intestinului gros sau al rectului, al unei ulceratii tuberculoase a intestinului, 
sau al unui abces apendicular deschis in vezică. O pneumaturie de această natură se 
recunoaște prin faptul că, pe lingă gaze, urina conţine şi materii fecale. 


Supuratiile gazoase perirenale pot provoca, de asemenea, o pneumaturie de această 
varietate. 


Examenul cistoscopic descoperă aceste fistule. 

În cea de-a doua varietate a pneumaturiei, gazele care se elimină se produc in inte- 
riorul vezicii însăşi, fie prin fermentația alcoolică a urinii, care contine glucoză, aşa cum se 
intimplá la diabetici, fie în urma pătrunderii microbilor de fermentatie in oăile urinare 
(B. lactis aerogenes), cu care ocazie se dezvoltă CO,, fie prin deseompunerea urinii care 
contine albuminá, sub acţiunea unor microbi cum este colibacilul, 


Tratamentul iei difer SS - 
E pneumaturiei diferă, după cum originea gazelor este extra- sau intra- 


In pneumaturia, do origine extravezioal& este necesară cura operatoare a fistulelor 


vezico-intestinale VezIco-va . 
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MODIFICĂRILE CANTITATIVE ALE URINII 
POLIURIA 


24 de ore se numeste 
un organism adult 
antitate depăşeşte 


Creşterea cantităţii urinii secretate şi eliminate in interval de 
oliurie. Cantitatea de urină secretată si eliminată în 24 de ore de 


normal este de 1 200—1 500 ml. Există poliurie de indatá ce această c 
2 litri. 

Diagnosticul poliuriei se lace prin măsurarea urinii emise în 24 de ore. 

Există poliurii voluminoase (5—10 litri în 24 de ore sau chiar mai mult), care sint uşor 
de recunoscut prin frecvența şi abundența mictiunilor. În majoritatea cazurilor insă, 
poliuria este maì discretă (2—4 litri în 24 de ore), şi fără măsurarea urinii, ea poate fi 
confundată cu polakiuria. În poliurie secreția urinară este egală pe parcursul celor 24 de 
ore sau poate să fie exagerată numai în anumite momente, ríminind normală în altele. 

Urina poliurică este apoasă, slab colorată. Este limpede în momentul emisiunii, dar 
poate fì şi tulbure. În acest din urmă caz, lăsată în repaus, face depozit şi se limpezeste. 
Uneori nu se clarifică prin repaus şi, deși a format un depozit, rămîne mai departe tulbure 
(poliuria tulbure, urina renală). Aceasta se observă în cursul supuratiilor rinichiului. 

Densitatea urinii poliurice este de obicei scăzută, ajungînd la 4 010—1 003. În poliuria 
din diabetul zaharat; densitatea urinii este foarte ridicată (1 030—1 040). 

Prin volumul ei, poliuria provoacă fuga unei mari cantităţi din masa apei din orga- 
nism, fapt care se rásfringe asupra compoziţiei mediului intern. Organismul corectează 
de cele mai multe ori el însuşi aceste pierderi de apă prin polidipsie. În multe cazuri 
însă, el nu poate să restabilească echilibrul numai prin mijloacele de reglare proprii. Iau 
astfel naștere tulburări grave. Pentru aceasta, poliuria trebuie descoperită şi tratată. 

Apa, constituentul principal al lichidelor organismului, este repartizată în două 
sectoare: sectorul intracelular şi sectorul extracelular. Apa sectorului extracelular este repar- 
tizatá, la rîndul ei, în două compartimente: compartimentul intravascular (apa plasma- 
tică si apa globulelor roșii) şi compartimentul interstitial (lichidul interstitial). 

Condusă de anumite legi de ordin fizico-chimic, apa circulă liber între diferitele 
sectoare si compartimente, astfel încît variațiile ei in plus sau în minus într-unul din 
sectoare sint urmate de variaţii, in minus sau in plus, în celălalt sector, care restabilesc 
o stare de echilibru. 

Acumularea apei sau fuga ei din organism este supusă acțiunii complexe a multor 
factori. Un rol esenţial revine rinichiului. 

: Rolul rinichiului in diureza apoasă este esenţial, dar nu exclusiv. Tubul digestiv, 
ficatul, aparatul cardio-vascular, starea de hidratare a lichidelor organismului, sistemul 
neuro-endocrin, sînt factori care contribuie la determinarea ei. Există corelaţii fiziologice 
între acești factori şi rinichi in special; corelatiile neuro-endocrino-renale sint foarte n 
portante in diureza apoasă. ` 

a Experimental s-a dovedit că înţeparea bulbului la iepurele de casă este urmată de o 

i it că i i ; " 
AER Me S-a CU cá (somaţie mol encefalului au un efect asemănător. 
| pofizei la ciine determină o poliurie accentuată si durabilă. La fel, traumatis- 
mele regiunilor infundibulo-tuberiene. Se stie, de asemenea, că leziunile experimentale ale 
ventriculului al 3-lea provoacă poliurie, probabil pe cale umorală, deoarece ea nu se modifică 
după enervarea rinichiului, 

Este bine cunoscut în prezent că diureza apoasă se supune unor factori hormonali 
Lobul dorsal al hipofizei secretă un hormon antidiuretic, care, actionind asupra porti ü 
distale a nefronului, provoacă o reabsorb(ie activă a apei din filtratul Eres 
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coneurind astfel la fenomenul de anaa s panh EU SERAS n 
` i aste urmată de poliurie, prin lipsa re sorbi ] ; a îi 
Dun rare urina definitivă are un volum mare şi o densitate mică (diabet Inst 
Al eee BIN secretă doi hormoni cu acțiune ui URLs e EAE AH 
dezoxicorticosteronul (DOCA), a cărui acţiune se exercită asupra ption Spre a 
a nefronului, dirijind reabsorbtia clorurii de sodiu şi, consecutiv, $! à apei din gina: 
glomerular. Suspendarea acţiunii acestui hormon are drept urmare 0 poliurie, Pee Ra 
reabsorbtiei clorurii de sodiu şi a apei din urina glomerulară (boala lui Addison). Ce de-a 
doilea este cortizonul, care provoacă 0 poliurie, probabil printr-o acţiune de inhibare a 
hormonului antidiuretic. CC 

Compoziţia filtratului glomerular are o influenţă remarcabilă in producerea poliuriei. 
Se ştie că prezenţa unei concentraţii mari de glucoză în urina glomerulară nu permite o 
reabsorbiie normală a apei la nivelul tubului, fapt care are ca urmare 0 poliurie. Ìn 
asemenea cazuri, urina are o concentrație mare (poliuria diabetului zaharat). Prin acelaşi 
mecanism acționează şi ureea ca diuretic. 

Starea de hidratare a lichidelor organismului are un rol important în diureză. Apa 
este o substanţă cu prag. Aceasta înseamnă că ea se elimină prin rinichi, în măsura în 
care prezenţa ei în singe (deci şi în celelalte lichide ale organismului) depăşeşte limita 
normală necesară corpului. Surplusul de apă in organism provoacă o poliurie, prin scăderea 
pragului ei de eliminare renală. Unele substanţe medicamentoase provoacă poliurie prin 
acţiunea lor diuretică, fie prin mecanismul creşterii filtratului glomerular (diuretina, teo- 
bromina), fie prin scăderea reabsorbtiei tubulare (diureticele mercuriale, glucoza, ureea). 

Rinichiul însuși poate fi cauza exclusivă a poliuriei. În cursul proceselor patologice 
care alterează starea lui anatomicá şi funcţională (scleroza renală, supuratiile, staza cu 
infecţie în căile excretoare), poliuria apare ca o încercare de compensare a insuficientei 
secretoare a parenchimului. Reducerea suprafetei de filtrare a glomerulilor este urmatà de 
o activitate mărită a ultrafiltrárii prin glomerulii rămași in funcţiune si printr-o accelerare 
a tranzitului prin tubul urinifer. Accelerarea tranzitului are ca urmare o reabsorbtie incom- 
pletă a apei, care este favorizată şi de prezenţa ureei in concentraţie mai mare în acest 
filtrat glomerular. Consecința este urina cu densitate mică şi volum mare. 

Există deci, din punct de vedere fiziopatologie, două tipuri de poliurii: o poliurie de 
cauză extrarenală, în care rinichiul cu parenchim sănătos şi funcţie normală nu face decit 
să se supună condiţiilor dinafara lui, care provoacă poliuria, şi o poliurie de cauză renală, 
în care parenchimul renal şi funcţia lui sint alterate si in care ea apare ca o încercare de 
compensare a insuficienţei renale. Aici se încadrează si poliuria numită de necesitate sau 
de echilibru, în care rinichiul este forţat să excrete un exces de substanţe din organism. 

Semnificaţia și gravitatea acestor două tipuri de poliuvie sint diterite. d 


Poliuria de cauză extrarenalá 


Are varietăţi numeroase, după factorii care o provoacă: 
e burta prin ingerarea unei cantități mari de apă (potomani) este o formă care se 
I Z : M . . H e. * ` * . ` x : 
atzi i prin limitarea ingestiei de lichide. Existenţa ei obligă ca în studiul unei 
iurii i ri r i inge 
p. du e țină seama, 1n primul rind, de cantitatea do apă ingerată, Există o poliurie 
u s , Care apare la dispepticii ce ingerü la masă apă in cantităţi mari 
ort o ia prin cură cu ape minerale diuretice 
că poliurie pri iluti i 
T n fut ea bamodilugie, a cărei urmar 
; Inhibitie a hormonului antidiur 


„ Apele slab mineralizate, hipotone, pro- 
e esto, fie o scădere a pragului de eliminare 
etio. Apele puternic mineralizate, hipertone, 
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iuri i ii i i i ` vare diminuează 
provoacă poliurie prin oroştoroa putorii osmotico a filtratului glomer ular ca 


voabsorbția apei la nivelul tubilor. 

Poliuria medicamentoasă. Unele medicamente cu acțiune diuretic Y ds 
influen(ind direct funcţia seoretoare a rinichiului, fie mărind cantitatea. filtratului g e 
morular, fio impiodicind, prin prezenţa lor, roabsorb(ia la nivelul tubului. Alte pe AE 
mente provoacă poliurio prin acţiune indirectă asupra rinichiului: creșterea dobia 
sanguin renal (tonicardiacele, în spooial digitala și cafeina). Printr-un mecanism asemănător 
acționează si cura de declorurare. pest 

Poliuria prin tulburări ale glandelor endocrine. Poliuria din diabetul zaharat este urmarea 
prezenţei glucozei în concentraţie mare în filtratul glomerular. Poliuria din diabetul insipid 
este consecința suprimării acțiunii hormonului antidiuretic. Este cea mai voluminoasă, 
putind să ajungă pină la 30 de litri in 24 de ore. Excesul de cortizon sau insuficiența 
dezoxioorticosteronului provoacă, de asemenea, o poliurie de această natură. A 

Poliuria nervoasă poate fi provocată, fie de leziuni ale sistemului nervos vegetativ, 
fie de reflexe patologice cu diferite puncte de plecare din organism. Poliuria reflexă este 
frecventă şi se observă cu ocazia frigului, a unor crize dureroase (colici hepatice, nevralgii) 
sau a unor iritaţii care pornesc din vezică sau uretra dorsală (explorări, dilatatii etc.). 


i provoacă poliuria 


Poliuria de cauză renală 


Poate îmbrăca unul din următoarele trei tipuri: 

Poliuria critică. Se observă la sfîrşitul bolilor generale care au evoluat cu febră 
mare si oligurie. Este manifestarea funcţiei unui parenchim renal normal care epurează 
organismul de produsele toxice şi de sărurile minerale acumulate în cursul bolii. O aseme- 
nea poliurie se observă și după colica nefretică. 

Poliuria intermitentă apare după o evacuare bruscă a unei pungi hidronefrotice. 

Poliuria nefreticilor este manifestarea unei insuficiente renale. Se observă in scleroza 
renală, în tuberculoza renală, în leziunile supurate ale rinichiului. Semnificaţia ei este dife- 
ritá, după cum este trecătoare sau durabilă. Dacă este trecătoare, este expresia unei lezi- 
uni renale curabile; iar dacă este durabilă, pledează pentru o leziune veche, ireversibilă. 

Din punct de vedere clinic, poliuria se prezintă sub două varietăţi, deosebite prin 
aspectul urinii în timpul emisiunii: poliurie tulbure şi poliurie clară. 

Poliuria tulbure se instalează de obicei permanent şi este semnul unei supu- 
raţii renale (urini renale). Cauza eicea mai frecventă este tuberculoza renală, care se 
descoperă prin examenul cito-bacteriologic al urinii (piurie, bacilurie Koch etc.), sau 
prin diferite metode de investigaţie urologicá (urografie, uretero-pielografie); inocularea 
la cobai, microcultura sint utile în cazul cind celelalte metode nu au fost concludente. Cauza 
poliuriei tulbure poate să fie de asemenea pielita sau pielo-netrita cu germeni banali 
care se observă de multe ori la prostaticii cu distensie. Examenele clinice şi de laborator 
o pun în evidenţă. 

P oliuria c lará 80 observă în diabetul zaharat (prezenţa glucozei în urină, 
densitatea crescută a urinii, hiperglioemie), in netrita cronică (albuminurie, cilindrurie 
hipertensiune, leziuni retiniene), în diabetul insipid (poliurie izolată, excesivă ca Stie. 
polidipsie exagerată). : 

De multe ori poliuria clară apare ca o manifestare rellex& a leziunilor cervico-pro- 
statice, Poliuria poate fi singurul semn al unei rotenţii vezioale ou distensie, in cursul hi 
trofiei prostatei, Examenul prostatei contirmă acest fapt. DR 


Poliuria urinarilor osto caracterizată prin predomi i i 
E nanfa ei nocturnă si este int 
specifică adenomului prostatio. : DS 
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M 
Tratament. Poliuriile de natură extrarenală se tratează suprimind cauzele care le \ 
atament cu insulină în diabetul zaharat, restricție de lichide gi administrare 
al al hipofizei în diabetul insipid, echilibrarea ingestiei de apă la 
au poliuria nefreticilor) trebuie 


provoacă: tr 
de extract de lob dors etu ipid 
marii biutori. Poliuria de cauză renală (poliuria critică s 


respectată sau chiar favorizată. 
OLIGURIA 


Scăderea volumului urinii secretate şi eliminate în 24 de ore sub un litru se numeste 
oligurie. De fapt, definirea oliguriei numai prin volumul urinii nu este absolut completă. 
Există cazuri în care, deşi volumul urinii din 24 de ore este normal, cantitatea de uree 
pe care o conţine este mai mică decit cifra eliminării normale, ceea ce duce la creşterea 
procentului ei în singe. Este oliguria relativă (Ambard) sau calitativă (Castaigne). Volumul 
urinii în 24 de ore poate fi între 800 şi 500 ml sau mai mic (200 pînă la 100 ml). Oli- 
guria poate fi exclusiv diurnă, producindu-se în special în ortostatism. Urina oligurică 
este închisă la culoare, cu densitate mare. Cauzele ei sînt variate: alterări ale parenchi- 
mului renal, reflexe inhibitoare asupra secreției urinare, tulburări în circulaţia renală. 

Condiţiile în care se produce sint: deshidratările mari ale organismului (sudori pro- 
fuze, transpiratii abundente, diaree, vărsături, hemoragii, lipsa ingerării de apă, arsuri 
întinse, cloropenie), stări febrile, insuficiența cardiacă, stări postoperatoare, boli renale, 
(nefrite, calculi, tuberculoză). Uneori oliguria apare ca urmare a unei retentii de urină, 
alteori coexistă cu albuminuria ortostatică. 

Diagnosticul cauzei oliguriei se face prin studiul anamnestic al bolnavului şi prin 
examenul de laborator. Existenţa ei face imposibilă o epurare normală în organism. 
Prognosticul este în funcţie de cauza care a provocat-o. 


ANURIA 


Suprimarea bruscă şi completă a secreției urinare se numeşte anurie. Ea exteriori- 
zează încetarea funcţiei renale. Se caracterizează prin dispariţia nevoii de urinare si prin 
absenţa totală-a urinii din vezică, fapt care se constată prin sondaj. Denumirea de insu- 
ficientá renală acută este mai corectă. 


Clasificarea. Fiziopatologia 


S-a clasificat anuria în două tipuri: anurie secretoare (prin suprimarea secreției 
renale) și anurie exeretoare (prin obstructia ureterelor). Pon 

Această clasificare nu corespunde cunoştinţelor actuale. Cercetările moderne au demon- 
strat că indiferent de cauzele care o provoacă, anuria recunoaște o unitate fiziopatologicá: 
alterarea secreției renale. 


O clasificare care are la bază fe in fizi i 
nomenele de ordin fiziopatologic ce du i 
o c la supri 
funcţiei renale este de preferat. i R mo 
He CU um secreției urinare rezultă din tulburarea condiţiilor in care funcţionează 
rinio iul, ca urmare a diferitelor leziuni anatomice ale lor. Se înţelege de aci că anuria 
pare prin mecanisme diferite, unele neclarifioate încă, şi că de aceea nu se poate vorbi d 
o singură anurie, ci de anurii. j ROS 
Din punct de ved izi io şi eti 
ere fiziopatologio şi e i ii i i 
îi e belea p de se pot împărţi în trei grupe: 
condiţiile de formare a filtratului glomerular A do Se NE 
r. Asttel de anurii se observă în stările care 
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i : insufici i ravă din gocul 
dezechilibreaz& debitul sanguin renal, cum sint: insuficiența circulatoare g So 
: (diareele grave, vársáturile 1n 


teaumatio sau operator; marilo sindromo do deshidratare i l ; 
ercibile, CUNG intestinului, holera, boala lui Addison); reducerea mase! oa a 
ragii, arsuri întinse); asistolia (prin staza pe care o produce în capilare e glo citea ali 

Anurii renale, datorite leziunilor elementelor funcţionale ale parenchi A 
renal (insuficiența renală acută propriu-zisă). Anurii de acest fel se observă: Fa DEC A 
parenchimului renal (nefrectomie, fără să se cunoască existența sau starea oa E ali 
rinichiului opus); în distrugerile patologice ale parenchimului renal (pionefroză ilat = 
sau unilaterală pe rinichi unic, rinichi polichistic eto.) ; în agresiunile de "m d "m 
inteoţios asupra elementelor seoretoare, care pot fi selective (asupra glomerulului a e n e 
trarea. glomerulará — intoxicagille cu cantaridá, cu bismut, infecțiile cu bacil perfringe ; 
— sau asupra tubului, alterind funcția de reabsorbtie: intoxicaţiile cu săruri de mereun; 
în agresiunile toxice din bolile infecțioase, care alterează țesutul interstițial al rinichiu us 
(soarlatină, difterie, ioter grav, pionefrite stafilococice sau bacilare); in şocul de intole- 
ranţă (transfuzii de singe, eclampsie, apoplexii viscerale). , d " 

Tot in această grupă se situează anuria care se observă uneori după anestezii gene- 
rale si care este datorită unui proces de hepato-nefrită. T : 

La fel, anuriile datorite obstruării tubilor prin! cristale de miohemoglobină (anuria 
din sindromul lui Bywaters — denumit $i necroza ischemică a mușchilor, sindromul de 
zdrobire, nefroza nefronului terminal) sau prin precipitarea cristalelor provenite din deri- 
vati acetilați ai sulfamidelor (cu bază de piridină, diaziná sau tiazol). 

Mecanismul anuriei observat in urma sulfamidoterapiei este de fapt ceva mai complex, 
pentru că, pe lingă obstruarea tubilor, se poate produce $i o depunere de cristale de aceeaşi 
natură în bazinet si ureter. 

Anuria observată în cursul emboliei sau trombozei vaselor renale, care provoacă alterări 
grave ale debitului sanguin renal, se incadreazá de asemenea in aceastá grupá. La fel, 
anuria din insuficiența renală cronică. 

Anurii postrenale (excretoare). Punctul de plecare este in. căile urinare 
excretoare, dar anuria este tot consecința suprimării secreției renale. 

Se deosebesc două tipuri de anurii postrenale: prin obstructia căilor excretoare superi- 
oare și de ordin reflex. 

Anuria prin obstructia ureterelor este forma cea mai importantă din punct de vedere 
chirurgical. S-a crezut că în asemenea cazuri încetarea secreției renale se datoreste anihilării 
presiunii eficace de filtrare la nivelul glomerulului. Deasupra obstacolului urina se adună 
în căile excretoare gi presiunea ei creşte pînă la un nivel la care egalează presiunea singelui 
din capilarul glomerular. În aceste condiţii, filtrarea glomerulară nu se mai poate face. 

Obstacolul poate să aibă sediul în lumenul ureterului sau în afara lui. 

În lumenul ureterului, obstacolul obișnuit este un calcul si anuria pe care o provoacă 
se numește calculoasă. : 

În afara lumenului, obstacolul este realizat printr-o compresiune exterioară asupra 
ureterului (tumoare pelvină inolavatá, cancer al rectului, infiltratie neoplazică a parame- 
trelor pornită de la un cancer uterin sau de la un cancer al prostatei, infiltratie a peretelui 
vezicii în jurul oriticiilor ureterale în cursul unui cancer al trigonului, tumoare a orificiului 
ureteral, cuduri ale ureterului lombar, legarea sau pensarea ureterelor în cursul unei operaţii); 
anuria pe care o provoacă se numeşte anurie prin compresiune a ureterului. É 

În asemenea cazuri, anuria se produce în condiţiile unei obstruotii bilaterale sau 
dacă rinichiul din partea opusă, fie lipsește (congenital sau oiştigat), fie este distrus funo- 
Vional mai dinainte. Există cazuri în care un oaloul poate obstrua un ureter fără să determine 


tulburări, Cind, mai tirziu, ureterul opus este obstruat la rindul lui printr-un calcul, se 
? 
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produce anuria; sint cazurile despro care Legueu spune » 


Anuricul trăia cu o seară mai 


înainte eu un singur rinichi“ (fig. 88). 


Fig. 88. — Anurie prin obli- 


În practică, impermeabilitatea bilaterală şi completă a 
uroterelor este excepţională. În anuria calculoasă se constată 
ok obstruofia ureterului este aproape totdeauna unilaterală $i 
foarte adesea incompletă, după cum și în anuria prin compre- 
siune obliterarea lumenului ureterului nu este de obicei nici 
completă, nici bilaterală. 

Tot din practică se ştie că, de multe ori, introducerea 
unei sonde ureterale deasupra obstacolului este urmată de relu- 
area secreției renale, după cum extracția unui calcul ureteral 
este urmată de o abundentă secreție urinară într-un rinichi ale 
cărui cavităţi excretoare erau complet goale în momentul 
operaţiei. 

Forma obișnuită sub care se prezintă anuria calculoasă 
este anuria prin obstructie ureterală unilaterală. S-a căutat să 
se explice apariţia ei prin acţiunea unei nefrotoxine, secretatá 
de rinichiul obliterat, care acţionează asupra rinichiului opus, 
transportul nefrotoxinei făcindu-se pe cale sanguină (fig. 89). 


terare a ureterului (calcul), Această varietate de anurie se explică însă prin mecanisme 


rinichiul opus fiind distrus : ` 
(după Legueu şi Papin). de ordin reflex (fig. 90). 


l Între excreția $i secreția renală există corelaţii strinse, 
care se realizează prin intermediul sistemului nervos. Prin reflexe patologice, excitatii care 


pornesc din căile excretoare pot provoca o inhibare a secreției 
renale, prin vasoconstricția capilarelor glomerulilor (suprimarea 
filtrării glomerulare). Circuitul acestor reflexe poate fi lung (sim- 
patic — măduvă — simpatic), sau scurt (simpatie — ganglion 
aortico-renal — simpatie sau simpatic — 
simpatic). Punctele lor de plecare sînt dife- 
rite. Există reflexe: reno-renal (Guyon), 
uretero-renal, vezico- sau uretro-renal, $i 
reflexe cu punct de plecare din zone înde- 
părtate ale corpului. 

Prin mecanisme de ordin reflex se 
poate explica forma de anurie calculoasă 
unilaterală, denumită hibernarea rinichiu- 
lui. În urma excitatiei pornită din ureterul 
destins prin urina care se acumulează dea- 
supra calculului obstructiv, se produce re- 
flex un spasm al capilarelor glomerulare din 
zona corticală, care suprimá filtrarea glome- 
rulará, Pentru acest motiv; cavitățile rini- 
chiului sint goale. Absența eliminării sub- 
stanței de contrast la urografie in colica 
M aparea acest fapt. Fig. e — Mscontumil 

inind seama de e 'ografi anuriei prin nefrotoxiná 
mecanismul anuriei CERA ORUM aana Engan EL Epin) 


e$) 


Fig. 90.—Mecan ismulre- 
tox al anuriei calouloase 
(după Legueu şi Papin). 


AE a ; 1 
HEEL dA Fan oat de Wolttrom printr-un spasm papilo-oalioial (sint cazuri in care numai 
miohiului apare impregnată cu substanţă de contrast la urografie), iar de Darget, 
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: NI : TI = azuri în care 
printr-un spasm ureteral care ridică presiunea in cavitățile exoretoare (sint cazuri 


la urogralie apar numai cavitățile situate deasupra calculului). 

Prin mecanism reflex reno-renal sau uretoro-renal se explică 
oaloulii unilaterali sau in compresiunile ureterelor de diferite cauze. La fe 
vate după litotriție, dilataţii ale uretrei, urelroscopie, 
cateterism ureteral eto. (reflexe uretero-renale, vezico- 
sau uretro-renale). 

Unele reflexe cu acțiune inhibitoare asupra secre- 
ției renale au punctul de plecare in excitaţii periferice 
(în afara aparatului urinar). Aşa se explică unele anurii 
postoperatoare, după traumatisme craniene, rahidiene, 
medulare sau după unele leziuni infecțioase, chiar de 
însemnătate mică (fig. 91). 

Nu numai fiziopatologia anuriilor este unitară (su- 
primarea funcției seoretoare a rinichiului), ci şi histo- 
patologia lor. Substratul histopatologie al insuficienfei 
renale acute este greu de pus in evidenţă. Apariţia şi 
evoluţia leziunilor se desfăşoară în faze şi par să fie 
aceleaşi in toate cazurile, indiferent de cauza care a 
provocat anuria. 

Exemplul clasic al insuficienței renale acute este 
intoxicația cu săruri de mercur (nefrita mercurialá). 
În cazurile cu mers supraacut, in care toxicul poate 
omori bolnavul in 36 de ore, examenul histopatologic 
nu descoperá nici o leziune in rinichi. 

În cazurile cu evoluţie mai puţin brutală, care se 
desfăşoară în 10—26 de zile, acest examen arată trei 


anuria calculoasă în 
|, anuriile obser- 


faze în evoluţia leziunilor renale: 

O primă fază în primele 36 de ore de la intoxicație, 
în care nu apare nici un simptom renal, iar examenul 
histopatologic nu descoperă nici o leziune în rinichi. 

A doua fază, care durează 2—26 de zile, în care 
apare anuria şi în care examenul histopatologic arată 


1 — calcul al ureterului; 2 — tumoare ve- 
zicală care prinde orificiul ureterului; 3— 
tromboza vaselor renale; 4 — reflux peri- 
fero-renal; 5— legarea ureterului în cursul 
histerectomiei; 6— legarea arterei renale; 
7— neoplasm uterin infiltrant care prinde 
ureterul pelvin. 


Fig. 91. — Diferite mecanisme de 
apariţie a anuriei (după Legueu şi 


zidi Papin). 
leziuni renale caracterizate prin: congestie intensă a 


substanței medulare, care are o culoare roşie închisă, ischemie a substanţei corticale, 
care are o culoare palidă, si necroză de coagulare cu omogenizare protoplasmatică in 
celulele tubilor contorţi, al căror lumen este obstruat cu resturi provenite din distrugerea 
celulară. După intensitatea agresiunii, leziunile pot fi parcelare sau pot prinde în tota- 
litate parenchimul renal. Intensitatea lor poate fi de grade diferite. 

A treia fază se caracterizează din punct de vedere clinic prin reaparitia diurezei 
iar din punct de vedere histopatologic, prin restaurarea anatomică a elementelor DAS 
Celulele mortificate se desprind și sint înlocuite cu un epiteliu turtit, bazofil. Acest epiteliu 
este lipsit la început de valoare funcţională. Din el va lua naştere epiteliul normal al 
tubilor contor(i, care va restabili funcţia renală. 

Diureza se restabilește progresiv, la început cantitativ, şi mai apoi calitativ. Volumul 
urinii este mare (3—4 l pe zi) şi densitatea oi mică (asemănătoare intrucitva cu filtratul 
glomerular), iar concentraţia ureioá slabă, ceea oe denotă insuficiența reabsorbtiei in tubi 
Cu timpul, urina revine la o concentraţie normală. E 


Mecanismul anuriei prin intoxicație ou săruri de merour este întrucitva greu de explicat 
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iuni i inichiului rată că procesul 
Faptul că la inceput nu oxistă leziuni anatomice ale rinichiului ne arată cá p 


iniţial in apariţia insulioienţei renale acute este un proces rau dida sete ri 

Primul răspuns al rinichiului la agresiunea toxică este spasn NIE lomárulilóH ete 
vasoconstrictor), care provoacă ischemie glomerulară. Lipsa de irigație a glor d sd 
urmată, pe de o parte, de alterarea filtrării glomerulare, pe de alta, de leziuni egenera 
în tub, în mare parte tot de natură ischemică. Astfel, apare anuria. . : i 

Corcetări experimentale au arătat că răspunsul rinichiului este acelaşi in toate agre- 
siunile: excitație faradicá a simpaticului, a splanhnicului, injecții cu toxiná stafilococicá 
sau cu toxină diftericá (Reilly). : 3 j 

Cercetările lui Trueta (1945) au permis să se înţeleagă şi mai bine mecanismul insufi- 
fientei renale. Aceste cercetări au fost verificate de Turai şi colaboratorii. La 4 ore şi jumă- 
tate de la aplicarea unui turnichet pe coapsa unui iepure, se constată un spasm al arterelor 
iliace si al arterelor renale ale animalului. Circulaţia în rinichiul supus acestei experiențe 
se modifică: apare o vasoconstrictie corticală urmată de ischemie a glomerulilor şi a tubilor 
şi o vasodilatatie medulară (sau mai precis juxtamedulará). Singele din vena renalá este 
asemănător cu cel recoltat din artera renală. Acest fapt fusese constatat experimental cu 
multă vreme înainte de Claude Bernard, după excitarea capătului periferic al splanhnicului. 

Studiind circulaţia. rinichiului prin cineradiografie, după injecție intravenoasă de 
torotrast, Trueta a constatat că substanța de contrast trece mai repede prin rinichiul anima- 
lului la care s-a aplicat un turnichet, decit prin acela al animalului normal. Aceasta se 
datorește faptului că, în urma vasoconstricţiei corticale, sîngele care circulă prin rinichi 
urmează căile scurte care se găsesc în zona juxtapiramidală (aci glomerulii sînt rudimen- 
tari, avind un vas aferent cu calibru mare şi un vas eferent care se continuă direct cu venele 
drepte ce duc la vena interlobulară). 

În mod normal, 80%, din sînge trece prin corticală şi numai 20%, prin zona juxtame- 
dulară. Ischemia corticală reduce filtrarea glomerulará şi provoacă o anoxie la nivelul celu- 
lelor tubilor, care este urmată de leziuni de necroză. 

Tot în urma acestor modificări circulatoare apare un edem interstitial. 

3 Anuria este consecința tuturor acestor tulburări patologice, deoarece glomerulul 
juxtamedular, prin care se face circulaţia în asemenea stări, este lipsit de funcţie secretoare. 
Congestia substanței medulare în cazul agresiunilor rinichiului se explică prin derivarea 
circuitului sanguin pe. căile scurte. Hormonul antidiuretic şi acetatul de dezoxicortico- 
steron (DOCA) nu sînt fără importanţă în mecanismul apariţiei anuriei. 

Cercetările histopatologice au arătat că leziunile din cursul insuficientei renale acute 
sint reversibile. Anuricul nu moare din cauza leziunilor renale, ci din cauza intoxicației 
organismului provocată de retentia diferitelor substanțe toxice, în lipsa eliminării reale 
iq noţiune are importanţă în terapeutică. Pentru obţinerea vindecării este netă a 
combaterea eficace a intoxicației, pină în momentul cînd rinichiul îşi reia funcţia. 


Semnele clinice 


Cauzele anuriilor sînt multipl ini 
ple, dar tabloul lor clinic este comun; r i 
. 3 : 
Ded aspecte particulare, în legătură cu oauza care l-a provocat ti aaa 
AE ENE TA progresiv, fără simptome sau printr-o colică netretică. Se 
ză, al, într-un interval de 24 pin i 
EM a ertibden piná la 36 de ore de la accidentul cauzal. 


Faza de tol 
eranță durează 2—5 zile. B 
In afara suprimării micţiunilor Ni pu: 


in singe aratá o creștere progre 


5 t e generală bună. 
» nu prezintă nici un alt simptom, Dozarea repetată a ureei 
sivă, indicind gravitatea tulburărilor. 
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Paza de intoleran(d aparo la 5—6 zile de la instalarea anuriei şi este mani- 
testarea intoxicației uremioe. ARS : 

In afară de unele semne, specifico acţiunii agenţilor agresori (stomatitá şi diaree în 
intoxicații ou săruri de mercur, ictor și anemie în infecția cu b. perfringens eto.) BPE 
simptome de alarmă: agitaţie, cefaleo, insomnie, inapoetentá și semne de deshidratare (se d 
mucoase şi togumente uscate). Către a zecea zi tulburările se accentuează: apar greață, 
vănsături, diaree, uneori sanguinolente, care traduc o uremie de tip digestiv, sau agitaţie 
nocturnă, prostratie diurnă, delir, miozis, contracturi fibrilare ale mușchilor, sughib care 
traduco o uremie de tip nervos. Uneori semnul predominant este o dispnee de tipul Cheyne- 
Stokes sau Kussmaul (uremie de tip respirator). 

Moartea se produce a 10-a — a 12-a zi, prin comă uremică, prin edem pulmonar acut, 
prin insuficiență cardiacă sau prin pericardită. : 

Sindromul clinic al anuriilor este manifestarea tulburărilor constantelor biologice, 
prin retenţia în organism a compușilor toxici şi prin dezechilibrul apei. Cunoaşterea acestora 
este de mare importanță, deoarece numai astiel se poate institui un tratament de corec- 
tare, pentru susținerea bolnavului pînă în momentul restabilirii funcţiei renale. 

Axotemia. Retenţia azotată este caracteristică anuriei. În această retenţie factorul 
renal este secundar, el intervenind numai ca unul care mijlocește acumularea corpilor 
azotaţi în organism, prin incapacitatea de a-i elimina. Ureea sanguină creşte și cifra ei 
poate fi o indicație asupra retenţiei tuturor corpilor azotati. 

În anurie există o supraproducţie de uree, rezultată din distrugerea anormală a tesu- 
turilor, printr-un catabolism protidic exagerat, favorizat de starea de denutritie. Lipsa 
aportului de proteine şi glucide exogene duce la un metabolism exagerat al protidelor tesu- 
turilor, caracterizat prin topire musculară, scădere în greutate şi creşterea resturilor azo- 
tate in singe. Această tulburare pare să fie favorizată si de prezenţa în singe a unei can- 
titii mari de fermenţi proteolitici (Becker). 

Supraproductia ureei în anurii este nu numai consecința distrugerii cantitative a pro- 
teinelor corpului, ci şi a unei distrugeri calitativ modificate, caracterizată prin vicierea de- 
gradării substanţelor proteice şi prin scăderea puterii de transformare in energie a substante- 
lor asimilate de ţesuturi. Aceasta duce la creșterea azotului neproteic. Raportul Siazotjureicat, 


; T azot neproteic 
care in mod normal este 0,55, scade în insuficiența renală acută prin creşterea azotului 


rezidual (semn de insuficiență hepatică). 
Corticosuprarenala intervine in supraproducția de uree în cazul anuriilor. Această 
glandă secretă arginaza hematică (enzimă care fabrică uree din acizi aminati) şi pune în 
libertate un exces de hormoni protido-glucidici (11-oxisteroizi) care exagerează proteoliza. 
Variaţii ale apei organismului. În primele zile de anurie există o retenţie de apă în 

corp (Hamburger). Mecanismul acestei retenţii este dublu. În primul rind prin anurie 
organismul pierde calea cea mai importantă de eliminare a apei. Spit posibilitate 
pentru aceasta rámin perspiraţia și respiraţia. În al doilea rind la apa E care bolnavul 
o ingerá în aceste zile se adaugă o cantitate mai mare de apă endogená (normal 200 e 
24 de ore), rezultată din reacţiile chimice ale metabolismului exagerat. * 
Io această fază, administrarea apei sub formă de soluţii oloruro-sodice izotonice este 
ti deoarece duce la încărcarea și mai mare a organismului şi la producerea 
Dimpotrivă, în faza de intoleranță, cind apar vărsătur 
găsește 1n stare de deshidratare, prin pierderea oxager 
librare trebuie să se ţină soama de aceste var 
sodiu este indicată numai în faza de intoler 


în 


ile şi diareea, organismul se 
ată a apoi. În tratamentul de reechi- 
iaţii. Administrarea apei şi a clorurii de 
anţă, o dată ou instalarea pierderilor. 
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În urma tulburării funcției renale, 
uti în singe. În mod normal, 
b formă de săruri amoniacale. 


Dezeehilibrul acido-bazic este constant in anurie. 
acizii resorbiţi din intestin (aromatici și alifatici) sint rețin 
rinichiul epurează organismul de acești acizi, eliminindu-i su e: 
În insuficiența acută, rinichiul nu mai sintetizează amoniacul. Ca urmare, ormarea 
săruri amoniacale cu acizii organici nu mai are loc, şi aceștia, nemaiputindu-se elimina, 
se acumulează in singe, producind o acidozá, caracterizatá prin scáderea pH-ului sanguin. 

Organismul dispune, piná la un anumit grad, de mecanisme de compensare. Pentru 
a neutraliza excesul de acizi, recurge în primul rind la bazele mobile, şi anume la ionii 
de sodiu. Clorul, ion acid, eliminindu-se.in parte prin vărsături, iar în parte fixindu-se 
în ţesuturi, lasă la dispoziţia umorilor un exces de ioni de sodiu care captează o parte 
din acizi, formînd compuși monobazici. Acest mijloc nu este însă suficient să menţină echi- 


librul acido-bazic. El este completat prin intrarea în acţiune a unui alt mecanism de compen- 
biocarbonati 


sare, mai puternic, organismul recurgind la bazele fixe, la bicarbonati. Raportul ET PUTET 
normal 20/1, creşte prin scăderea biearbonatilor, care captează acizii. Rezerva alcalină 
scade, însă pH-ul sanguin rămîne cităva vreme normal, cu toată creşterea acizilor. Pentru 
a se evita scăderea pH-ului, intră în joc un al treilea mecanism de compensare, care constă 
în eliminarea de CO, prin hiperventilagie pulmonară. Se poate elimina astfel pină la 50% 
din cantitatea de CO, din singe, instalindu-se o stare denumită alcaloză gazoasă. În această 
stare, dezechilibrul acido-bazic se găseşte în faza de acidoză compensată. 

Sub citra de 50%, CO, nu se mai poate elimina, deoarece pláminul nu poate ventila 
mai mult. Polipneea necesară hiperventilatiei nu mai poate crește, deoarece CO;, excitantul 
fiziologic al centrului respirator, lipseşte. Rezerva alcalină scade la maximum prin consu- 
mul bicarbonaţilor. Acidoza creşte exagerat și pH-ul sanguin scade sub 7,30 (cifra normală). 
Este faza de acidoză decompensată. 

Faptele de mai sus arată că pentru a se cunoaşte cu exactitate starea în care se 
găseşte la un moment dat echilibrul acido-bazic în cursul anuriei, este necesară nu numai 
dozarea rezervei alcaline, ci și aceea a pH-ului sanguin. Scăderea rezervei alcaline nu este 
totdeauna caracteristică acidozei (acidoză compensată), după cum creşterea rezervei alcaline 
nu înseamnă totdeauna alcaloză (alcaloză gazoasă). În cursul insuficientei renale, rapor- 
turile care se stabilesc intre pH-ul 
sanguin şi rezerva alcalină sînt varia- 


Acidoză Rezervă alcalină a 
bile. Astfel, se pot constata stări 

Fixă, prin acumulare de acizi nevolatili Scăzută, diferite (vezi tabelul alăturat). 
Gazoasă, prin exces de 00, în sînge Crescută Pentru tratamentul de reechili- 

A 3 brare, cunoaşterea acestor fapte este 

Alcaloză Rezervă alealinà foarte importantă. Într-adevăr, dacă 
: i în cazul unei aci 
Fixă, prin exces de baze fixe (bicarbonafi) Crescută (pH scăzut i doidoag deco pensate 
Cr star COH EA pH scăzut, rezervă alcalină scăzută) 


corectarea se face prin administrare 


de biearbonati in cazul VU i i 
mel acidoze 
compens Z T rvá i i X i e tar 
p nsate cu alcalo Zn gazoasă (pH no mal, cu rezervă alcal nà scà zută) [0 bună orectare 


n à SS. SE VET : 
poate obţine numai prin administrarea de CO, în injecții sub piele. De asemenea, admi- 


nistrarea clorurii de amoniu b i p » 
este uneori necesará entru e i ti 

: i 'aptar ea bic arbona ilor i t exces 
(pH crescut, rezervă alcalină crescută). ; i 


e Dezeehilibrul electrolitie. Echilibrul electrolitio suferă o der 
el, clorura de sodiu este supusă unor variaţii mari, 
ție a acestui electrolit, Calea principală de eliminar 
minările pe alte căi sint foarte mici, deoarece pr 


eglare în cursul anuriei. 
În faza de toleranță există o reten- 
inae a lui (rinichiul) este suspendată. Eli- 
in piele se elimină abia 20—40 cg în 24 de 
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ore, iar prin fecale, numai 25—75 mg in aceoagi perioadă. Administrarea de Qu. 
sodică izotonică este periculoasă in această fază, putind provoca edeme rd ră Ai 
edem pulmonar acut. În faza de intoloranţă, cînd se instalează varana SA Are g n m 
dimpotrivă, pierderi mari de clorură de sodiu. Astfel, olorul eer EE pier a ne 
lichid provenit din vărsături se calculează la o valoare echivalentă cu E e Mende 
sodiu (in 10 litri de sudoare se pierd 1,40 g de clorură de sodiu). Ionul, 80 iul, r Pun 
de asemenea în cantităţi mari prin diaree. Se stabilește astfel în organism o o or z pe 
pronunțată. Pierderea clorurii de sodiu aduce după ea o pierdere a apei corpului, P Sem 
dratare (anhidremie). Administrarea soluţiilor de clorură de sodiu, din momentul în 
au apărut vărsăturile $i diareea, devine obligatorie. s "n 

Concentrația ionului potasiu in plasma sanguiná variazá de asemenea în cursul anuriel. 
Potasiul este ionul principal al celulelor. Ca urmare a catabolismului celular Cale 
procesului de hemoliză şi uneori a necrozei tisulare care se produce în insuficiența renală 
acută el este pus în libertate în cantităţi mari. Mash 3 

Ia naştere o hiperpotasemie care este favorizată şi de faptul că rinichiul, calea prin- 
cipală de eliminare a lui, nu funcționează. f 

Din cauza hemodilutiei, din faza de inceput a anuriei, se poate constata o hipopota- 
semie, care însă este aparentă. : 

Ionii de calciu si fosfor se pierd de asemenea în aceste stări. 


Diagnosticul 


Diagnosticul pozitiv al anuriei este uşor de stabilit; este suficient să se constate 
absenţa mictiunilor si lipsa urinii la cateterismul vezical. 

Diagnosticul etiologic nu se face însă totdeauna cu aceeaşi ușurință. Există cazuri 
în care cauza anuriei este evidentă, după cum alteori aceasta este greu de precizat. 

Se descoperă cu ușurință marile sindrome care provoacă anurie de origine extrarenală. 

Cauza unor anurii de origine renală este de asemenea ușor de precizat. Anuria care 
se instalează progresiv, după o lungă fază de oligurie, ţine de cele mai multe ori de o 
distrugere lentă a parenchimului renal. Ea poate fi însă produsă și de compresiuni ale ure- 
terelor, prin tumori maligne sau benigne, pornite din organele pelvisului (cistoscopia, cate- 
terismul ureteral, examenul clinic rezolvă problema). 

Este evidentă cauza unei anurii care apare brusc în cursul unei boli generale acute, 
ca scarlatina, difteria, icterul grav, infecţie cu bacili perfringens (nefrita acută). 

i De asemenea, se găseşte uşor cauza anuriei care urmează intoxicației cu substanțe 
chimice (săruri de mercur, de bismut etc.) sau sulfamide. 

Diagnosticul etiologic al anuriilor postrenale se pune prin studiul circumstanțelor 
in care ele s-au instalat. Anuria precedată de colici nefretice, hematurie, eliminări de nisip 
urinar, este de origine calouloasá. Radiografia pe gol precizează existența, sediul, unilatera- 
litatea sau bilateralitatea calculului. Radiografia aparatului urinar descoperă o litiază care 
s-a dezvoltat fără manifestări clinice. Uneori existența unui calcul ureteral invizibil creează 


greutăți de diagnostic. Cateterismul ureteral, care descoperă un obstacol în lumenul urete- 
rului, este un bun mijloc de diagnostico. 


Prognosticul 


În general, anuria trebuie considerată oa un accident grav. G: 
de starea rinichiului dinaintea instalării anuriei, de leziunile pe oare agr 
vocat în parenchimul renal și de starea colorlalte organe vitale atinse în 


ravitatea este in funcție 
esiunea le-a pro- 
acelaşi timp de 
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: i 'jel rate pe un rinichi ire- 
agresiunea oare a dus la anurio. Este grav prognostioul anirie o oto): Anuria arok 
mde Sorted aun QURE Aula SERE T] de asemenea. Anuria 
sau cea din iotorul grav omoar = 3] zile: apina EA EEE 

iai n ens "ja p j alil cu să 
din cursul pn»umoniet omoară în 2—4—7 zile. Anuria prin MADE Eni n 
roacă (1 nolie de gradul intoxicației) moartea în 8—10 zile, sau se poate a 

pi ane talanoa ois cea mai bine tolerată. În general, dispare în 10—12 d ieu 
rinichiului revenind prin introducerea unei sonde ureterale, chiar in cazul cin air E 
singur riniohi, dacă sonda a putut fi trecută deasupra calculului sau prin extracția 
chirurgicală. La fel trebuie considerată anuria sulfamidică. | i [sie 

Examenul clinic şi de laborator dau indicaţii în prognosticul anuriilor. Apariţia icte- 
rului, a tulburărilor de ordin nervos, a tulburărilor cardiace sint semne pentru un prognos- 
tic grav. i 

Agravarea sindromului umoral (dezechilibrul acido-bazic, azotemie, cloropenie), cu 
tot tratamentul corector este de asemenea de prognostic grav. 

Apariția diurezei nu trebuie să fie considerată totdeauna ca un semn bun, deoarece 
chiar dacă volumul urinii este mare, cind concentrația ei ureică este slabă şi ureea sanguină 
creşte în permanență, bolnavul poate muri prin uremie (sindromul lui Bywaters). 


Tratamentul 


Avind în vedere că în majoritatea cazurilor de anurie leziunile rinichiului sint rever- 
sibile în cel mult 18 zile, scopul tratamentului este, în primul rind, corectarea tulbură- 
rilor constantelor biologice, şi în al doilea rind, stabilirea diurezei. 

Există un tratament preventiv al anuriilor în funcţie de cauzele care le provoacă: 
spălături gastrice cu soluţii alcaline, in intoxicaţiile cu săruri de mercur; dimercaptopro- 
panol (D.M.P.) în doze de 300 mg, iar dupá 2 ore, 150 mg, care se repetá la 6 ore, piná 
la atingerea dozei de 600 mg in intoxicaţiile cu metale; infiltratii perirenale cu soluţie 
de novocaină 0,25%, (Visnevski), ale splanhnicului cu soluţie de novocaină 1%, sau soluţie 
de novocaină 1%, intravenoasă (10 ml), în intoxicatiile cu ciuperci, în arsuri, în insolatii, 
in oliguria sulfamidicá. 

Lupta împotriva șocului, combaterea sindromului arșilor sint de asemenea mijloace 
de prevenire a anuriilor. : 

] Tratamentul curativ constă in redresarea şi menţinerea in echilibru a constantelor 
biologice. Unele medicamente sînt necesare pentru a împiedica agravarea dezordinilor din 
m pere, Administrarea testosteronului combate catabolismul exagerat al ţesuturilor 
Pacem d ED NM RT alimentar are importantá deoarece, procurind bolna- 
(metil is Fi i je 5 as in oarecare măsură catabolismul exagerat. Regimul 

| ec , orez și zahăr. Regimul lui Borst, din 200 g de glucoză 
" 200 g de grăsimi. Pentru asimilarea glucozei este bine ca, simultan cu acest regim, să se 
EAE MS SONA n administrate proteine în faza de intolerantá a anuriei, 

procentul retenţiei azotate. 


În restabilirea și menţi ili i iului i i 
onde și menţinerea echilibrului mediului intern se au in vedere mai multi 
VI MR un iR Ld administrată numai în cantităţile care corespund 
ii, In faza de intoleranță, cind apar i 
pjeraer f de ` par semne de deshidratare, apa se 
d ums “A măsura în oare indică evaluarea cantitativă a pierderilor (iiti dE 
D ii și Aus clorura de sodiu se administrează numaideoit în faza de nR 
i "i bd oroa oi s-a deolarat, Esto do proferat administrar 
Vile hipertonioe nu so foloseso decit; în oazul în oar 


strarea în soluţie izotonică. 
© orioscopia a arătat o stare de 


c 
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i 'anti ini A i ierderea pe 
hipotonie plasmatică. Cantitatea care se administrează este în funcţie de pier I 


are dozürile o indică. t 
: Intiltraţiile cu novocaină trebuie menținute tot timpul tratamentului, cu scopul de 
a restabili circulația corticală a rinichiului. PE 

Tinind seama de evoluția anuriei, se poate schematiza un tratament pe etape: 

Prima zi esto consacrată examenelor do laborator. So dozează ureea în singe, clorul 
globular si plasmatic, rezerva alcalină, se cercetează orioscopia în plasmă, se face o radio- 
grafie pe gol a aparatului urinar în scopul descoperirii unui calcul. in 

Aceste examene sint necesare pentru instituirea tratamentului de reechilibrare. 

Se incearcă mijloace capabile să restabilească diureza: distensia vezicii (Pasteau) 
infiltragie bilaterală a splanhnicilor cu soluţie de novocainá 1% (20—40 ml) sau infiltragie 
perirenală cu soluţie de novocaină 0,2594 (200 ml) sau injecții intravenoase cu soluţie 
de novocaină 1% (10 ml). i 

Se administrează apa în măsura pierderilor obligatorii sub formă de soluţie glucozată 
5%. Infiltratiile cu novocainá au, pe lingă rolul restabilirii circulaţiei renale, şi pe acela 
de a produce o relaxare a mușchilor ureterali, favorizind eliminarea eventuală a unui calcul. 
În cazul unui calcul, se ihcearcá introducerea unei sonde ureterale, care, dacă a pătruns 
deasupra obstacolului, trebuie lăsată pe loc. În caz contrar, sonda ureterală se introduce 
de partea opusă. Prezenţa ei poate restabili diureza. 

A doua zi se repetă infiltratiile cu novocaină, se susţin inima $i tensiunea arterială 
şi se stimulează secreția renală prin administrare de apă, sare sau glucoză, conform indi- 
cafiilor pe care le dau dozările de laborator. Dacă rezerva alcalină are tendință la scădere 
se administrează bicarbonati. Dacă se constată o cloropenie, se administrează soluție 
clorurată hipertonică. ; 

A treia zi se menţine tratamentul general de mai sus. Este ziua cateterismului ure- 
teral, care in mod obligatoriu trebuie incercat, in scopul de a dezobstrua cáile excretoare 
şi a rupe astfel reflexul inhibitor. 

A patra zi este ziua interventiei chirurgicale in anurie. Lombotomia uni- sau bilate- 
ralá, executată sub anestezie locală, și urmată de decapsulare, este de preferat nefrosto- 
miei. Decapsularea, care realizează o enervare a rinichiului și o eliberare a lui din capsula 
proprie care îl strangulează, nu dă totdeauna un rezultat satisfăcător. Deoarece însă se 
citează unele rezultate bune, ea nu trebuie părăsită. 

Începînd din a 5-a zi de la anurie, dacă mijloacele de corectare ale mediului intern 
nu sint suficiente să menţină o stare de echilibru pentru a se feri organismul de efectele 
toxice ale substanţelor reţinute in singe, sint indicate mijloace de epurare artificială: 

Ezsang uinotransfuzia este mijlocul cel mai bun de epurare artificialá a or- 
ganismului. Constă în schimbarea de trei ori a masei sanguine. Calculul cantităţii de singe 
care trebuie întrebuințat se face împărțind greutatea corporală a bolnavului la 13. Este de 
preferat ca operaţia să nu se facă dintr-o dată, ci în etape, schimbindu-se la fiecare 24 
de ore cite 5 litri. 

Dializa peritoneală foloseşte peritoneul oa membrană dializantă (el are 
E e i UE IE 
e guină apă și substanțe toxice dacă soluția dializantă este hipertonică, 

iu, dimpotrivă, se pot introduce în masa sanguină apă și constituenți minerali dacă soluția 
dializantá este hipotonică. Prin acest mijloc s-a putut opura organismul de cantităţi de uree 
care au mers pină la 100 g în 24 de ore, 

e Dializa intestinală funoţionează după aceleaşi principii, 
dializantă este intestinul subţire. Soluţia dializantá este introdusă în inte 
unei sonde speciale (Hamburger, Miller-Abott). 
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iali ă i teriale 
ui aparat special, in care membranele dializante sint fácute din mate 


cu ajutorul un : : > si ME a 
Ste Singele este recoltat din arterá, trece prin aparatul dializant $1 $ 


irc ie prin veni. : 4 , 4 
E etănttntai anuriei are caractere speciale, în funcție d a SR 
vocat-o. În obstruetiile ureterale (calcul, compresiune) este indicată sonda is ; ; p 
instalarea ei nu este posibilă, se face nefrostomia. Cind anuria este bilaterală, se interv 
in primul rind pe partea unde durerea a apărut în ultimul timp. 1 i 

În anuria prin insuficienţă renală progresivă, tratamentul are puţine șanse de reușită; 
poate însă prelungi viața. El constă, în special, in administrarea de medicamente $1 $0- 
lutii de corectare şi in instituirea unei diete antitoxice. - | ; itio 

1 În anuria prin tromboza vaselor renale (cardiaci, valvulari, endocardita lentă malignă), 
dacă infiltratia pediculului renal a fost fără efect, trebuie să se recurgă la tratamentul 
chirurgical (embolectomie sau trombectomie). a i 

În anuria prin nefroză a nefronului inferior, administrarea de lichide trebuie făcută 
foarte raţional şi cu soluții izotonice, în scopul de a se evita hiperhidratarea. Alcalini- 
zarea mediului intern prin administrare de bicarbonat este necesară pentru a împiedica 
precipitarea în urină a cristalelor de miohemoglobină. 

În anuria sulfamidică, sonda ureterală se impune ca mijloc de dezobstruare a ure- 
terului si bazinetului. Administrarea substanțelor alcaline este necesară pentru a împie- 
dica precipitarea cristalelor de sulfamidă. Infiltraţiile cu novocaină împiedică vasocon- 
strietia corticală. 

În anuria arşilor, produsă prin pierderea masivă de plasmă, reechilibrarea se face 
prin restabilirea volumului plasmatic. Se calculează că un om de 80 kg, cu arsuri peste 
25% din suprafaţa corpului, pierde 8 litri de plasmă. Administrarea exclusiv a plasmei 
este insuficientă, deoarece ea este săracă în electroliți și zahăr. În condiţiile cele mai bune, 
restabilirea volumului plasmatic se face urmărind curba diurezei: cînd aceasta ajunge la 
50 ml pe oră, echilibrarea se poate considera reuşită. 


URETRORAGIA 


Scurgerea de singe prin uretră, independent de mictiune se numeşte uretroragie. 
De fapt, termenul acesta are un inteles mult mai larg, cuprinzind orice scurgere din u- 
retrá. În mod obișnuit, se aplică numai scurgerii de singe. 

: Cantitatea singelui scurs poate fi mică (citeva picături) sau mare (veritabilă hemo- 
ragie continuă). Originea singerárii se găseşte in uretra ventrală, presfincteriană, deoarece 
hemoragia cu punct de plecare in uretra dorsală, retrosfincteriană, apare nes o datà 
cu micţiunea. Uneori, sîngele se poate inchega in' uretrü, pe care o astupă, producind 
jenă ín mictiune. 2 ; 

Cauza uretroragiei este traumatică, inflamatoare sau neoplazică. 

: Uretroragia de origine traumaticá este provocată de accidente (rupturi ale uretrei 
perineo-bulbare sau rupturi ale uretrei peniene), intensitatea ei nefiind paralelă cu gradul 
leziunilor, sau de traumatisme operatoare (uretrorafie, dilataţii, sondaje, uretrot E 
ternă, prostatectomie transvezicală). | i ME S 

; n special este de menţionat uretroragia după dilataţii 
" arată o ránire a mucoasei uretrei. De obicei se SON 
"i m. 3 Pr Mau eat după suprimarea dilatatorului 

hemoragia să a 
acest caz, ea este foarte abundentă (se cite 


Aici singerarea este obişnuită 
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i este datorită unei infecții, 


stoi varietăţi de uretroragie nu se cunoaște bine. Se pare c 
hs i. : ovoacá de asemenea 


fiind analogă homoragiilor secundare din rănile infectate. Căile false pr 

j uretroragii, care sint însă reduse cantitativ. 

Uretroragia de origine inflamatoare se obser A 
unei mioţiuni sau a unei ereotii) sau în cursul stricturilor uretrale (cu ocazi 
țiuni, in timpul căreia coloana de urină destinde uretra retrostricturală, provo 
în mucoasa inflamată). În ambele cazuri, intensitatea este mică (citeva picături). : 

Uretroragia de origine neoplazică apare in tumorile uretrei (polipi, epiteliom, angiom). 
În unele cazuri poate îmbrăca o intensitate excepţională, așa cum se observă în angioame. 
Uretroscopia și uretrogralia sint mijloace care descoperă cauza acestei hemoragii. 

Tratamentul uretroragiei depinde de cauza care a provocat-o. Tratamentul local con- 
stă in spălături uretrale cu soluţie de antipirină 4%. Se asociază coagulante pe cale ge- 
nerală (calciu, ergotină, manitol, hemosistan). Cind este abundentă, dacă uretra este per- 
meabilă, cel mai bun mijloc de oprire a hemoragiei este instalarea unei sonde permanente, 
pe care se comprimá uretra cu o fasá trasă pe penis. Cind uretra nu este permeabilá (stric- 
tură, cale falsă, tumoare etc.) este indicată cistostomia și tamponarea uretrei, retrograd 
(prin gitul vezicii) și anterograd (prin meat). 


vă in cursul blenoragiei acute (cu ocazia 
a unei mic- 


ocind fisuri 


SCURGERILE URETRALE PURULENTE 


Scurgerea unei secretii purulente prin uretrá este frecventá. 

Trebuie să se deosebească scurgerea purulentá de scurgerea cu aspect mucos, clară, 
în care examenul microscopie nu descoperă decît mucus, rare celule epiteliale şi leucocite 
şi cîțiva germeni banali; ea este de obicei consecința unui tratament local mult prelungit 
şi în general dispare după încetarea tratamentului. 

De asemenea, trebuie să se deosebească scurgerea purulentă de scurgerile care apar 
în momentul defecatiei, care sint formate dintr-un lichid alb-láptos sau galben, mucila- 
ginos, care provine din prostată (prostatoree). Examenul microscopic arată că această 
scurgere este formată din lichid prostatic normal, conținînd gráunti de lecitiná, corpus- 
culi amiloizi şi avind o reacţie acidă, sau de lichid prostatic patologic, provenind din 
abcesele cronice ale prostatei, alcătuit din leucocite (puroi), microbi si, foarte rar, gră- 
unti de lecitină, avînd o reacţie alcalină. 

Scurgerea de puroi prin uretră trebuie diferențiată de spermatoree (emisiune de spermă 
independent, de actul sexual). La femeie, scurgerea purulentă uretrală trebuie deosebită 
de secreția purulentă care provine din glandele lui Skene. 

Puroiul provenit din scurgerea uretrală este mai mult sau mai puţin fluid, de cu- 
loare alb-gălbuie, sau verzuie. Scurgerea poate fi absolut indoloră, sau se poate asocia cu 
dureri și usturimi în momentul mictiunii. 

E Cauzele scurgerii purulente sint inflamatiile uretrei si glandelor anexe sau inflama- 
file ţesuturilor periuretrale (uretrita blenoragică acută sau cronică, inflamatia glandelo 
lui Littre sau a glandelor lui Cowper, uretrita oronicá cu germeni banali tuberoul i 
uretrală gi periuretralá, tuberculoza genitală, abcesul cronic al prostatei, divertioulul Hn) 
uretral la femeie). Examenul microscopio $i explorările uretrei descoperă aceste cauze, 


FEBRA IN CURSUL BOLILOR APARATULUI URINAR 


Fără să fie obligatorie, febra este un simptom foarte freov 
re t . 
ratului urinar, REMAINS Halil e 
Experienţa clinică dovedeşte că apariţia ei nu este totdeauna le 


i i : " T à at 3 : 
știe că există boli ale aparatului urinar care, deși nu au o cauză 5 ă de infecție. Se 


lectioasá, evoluează 


D 


Prof. Gh. OLANESCU 


158 


cu febră (infarotul renal si apoploxia homoragică a poentu Ro AS exclusiv de 
origine vasculară), după cum oxistă infecţii urinare care evoluează. n m der 

Infeoţiile acute ale uretrei (uretrite acute) gau ale vezicii rd a UM TR 
obişnuit fără febră, cît timp rămîn cantonate la nivelul mucoasei (in egri a ea pe 
uretro-vezicale se opune trecerii din urină în circulație a microbilor gi a toxine or lor). 
Apariţia febrei trebuie considerată ca o consecinţă a extinderii procesului inflamator în 
afara mucoasei uretro-vezicale, la prostată sau veziculele seminale, la țesutul perivezical 
şi rinichi (pionetrită). 4 d 

Unele infecții pielo-renale (tuberculoză renală, pielonefritá cronică) pot să evolueze 
şi fără febră. ; 3 k 

Intensitatea febrei nu este totdeauna paralelă cu gravitatea bolii. O infecţie urinară 
trecătoare se însoțește de obicei cu febră considerabilă (40 — 41°), dar se cunosc $i cazuri 
de infecţie urinară gravă (pielonefrita urinarilor) care evoluează fără creşteri mari ale 
temperaturii. 

Febra din cursul bolilor aparatului urinar nu are caractere particulare după care să 
poată fi recunoscută. : 

Recunoaşterea naturii ei se face in măsura in care se constatá alte manifestári clinice 
din partea aparatului uro-genital. 

Împrejurările in care apare sint variabile. 

Uneori nu reprezintă decît unul din multiplele simptome clinice ale unei boli urinare 
diagnosticate dinainte (tulburări in micţiune, rinichi mare si dureros, calculi urinari etc.). 

Alteori apare în absenţa oricărui simptom care ar putea să trădeze vreo boală a 
căilor urinare si de multe ori poate fi pusă pe seama infecțiilor generale (gripă, febră 
tifoidă, tuberculoză). 

Originea urinară a febrei se poate descoperi numai prin explorările urologice. 

Examenul cito-bacteriologic descoperă o piurie sau cel puţin o bacteriurie care să 
explice febra. 

Absența piuriei şi a germenilor în urină nu exclude însă posibilitatea unei infecţii. 
Supuraţiile parenchimului renal sau ale prostatei, care nu s-au deschis încă in căile excre- 
toare, evoluează fără piurie. De aceea, examenul clinic al rinichiului (modificări de volum 
şi sensibilitate) si al prostatei (modificări de volum, formă și consistenţă) trebuie făcute 
cu toată atenţia. 

De multe ori, focarele de infecţie nu pot fi descoperite decît numai prin complicațiile 
lor (abcesul perinefretic în supuratiile parenchimului renal, retenția de urină sau deschi- 
derea spontană în uretră în supuratiile prostatei). 


Radioscopia (imobilitatea cupolei diafragmei), numárátoarea leucocitelor contribuie 
la descoperirea focarului infectios renal. 


INFECȚIA URINARĂ 


Sub denumirea de infecţie urinară sau febră urinoasă se înţelege o stare patologică 
provocată de pătrunderea în circulaţie a microbilor şi toxinelor microbiene din căile urinare 

Este în realitate 0 septicemie, o toxiinfectie în care febra (semn caracteristic) nu 
este datorită unei localizări infecțioase în aparatul urinar. 

Gravitatea acestei stări constă în faptul că, de cele mai multe ori, infecția evolu- 


eazá la un bolnav ai cărui rinichi i 
i au o funcţie alterată prin procese patologi i 
excretoare, Bolnavul este $i un intoxicat gi un Won ; ese 


Guyon a descris trei forme clinice ale infeo iei urinare diferențiate prin aspectul 
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FORMA ACUTĂ TRECĂTOARE (accesul de febră urinară) 


În plină sănătate sau prooodată de oarecare prodrome, această formă incepe brusc 
printr-un frison putornic, ou durată variabilă, do la o jumătate de oră piná la două ore. 
Bolnavul are fața gi extremităţile olanozale, pulsul mic și rapid, respirația superficială 
şi accelerată. Uneori prezintă vărsături şi o stare delirantă. 

Frisonul esto urmat de un stadiu de hipertensiune. Bolnavul are pielea caldă si 
uscată, faţa roşie vultuoasă, ochii strălucitori, limba și gura uscate. Temperatura urcă 
brusc la 39-419. Acest stadiu durează mai puţin decit frisonul. 

Stadiul de hipertensiune este urmat de un stadiu de defervescentá. Bolnavul transpiră 
abundent. Temperatura revine la normal si eriza.nu lasă în urma ei decit o stare de oboseală, 
ourbatură şi cefalee care dispar complet după 24 — 48 de ore. 

Forma acută trecătoare a infecției urinare este în general benignă (cu totul excepţional 
mortală). Acoesul este de obicei unic. Rareori se poate repeta după un interval mai mult 
sau mai puţin lung (fig. 92). 


FORMA ACUTĂ PRELUNGITĂ 


Este caracterizată prin repetarea acceselor febrile la intervale scurte (fiecare dintre 
ele avind caracterul accesului din forma acută trecătoare) sau prin persistenta unei stári 
febrile (38-38,5?) un timp mai lung. 

Accesul începe tot prin frison, care este însă mai puţin intens decit cel din forma 
acută trecătoare. Febra care îi urmează, fie nu scade, fie scade un timp foarte scurt, pentru 


[s s Do Ds [s [o [2 |. | 
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A — forma acuti tre- 
oütoare; B — forma 
acută prelungită, 
Pig. 92, — Curba 
termică in inteo- 
ţia urinară. 
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cu puls mic şi accelerat), tulburările digestive (inapetență, limbă uscată, ng aT. 
cu marginile şi virful roşii şi cu centrul acoperit de un strat gros alb, uze fulig : 
balonare abdominală, constipaţie sau diaree) şi tulburările respiratoare (polipnee). 

Oliguria sau poliuria (3 — 4 litri in 24 de ore), precum $i alterarea constantelor bio- 
chimice (azotemie, hipereloremie, acidoză) sînt manifestări care indică de asemenea gra- 
vitatea cazului. 

Forma acută prelungită a infecției urinare este gravă, şi în lipsa unul tratament 
bine condus poate li mortală, prin complicațiile ei. Moartea se produce de obicei prin 
comă uremică. Restabilirea diurezei si amelioararea stării generale sînt semnele unui pro- 
gnostic bun. 


FORMA CRONICĂ 


Se poate instala ca atare sau ca urmare a formei acute prelungite. Caracteristică 
pentru această formă nu este febra, care de obicei ia caracterul remitent și nu trece de 37 — 
37,59, ci tulburările generale, cu deosebire cele digestive (inapetenţă, limbă uscată, consti- 
patie sau diaree). Acestea duc bolnavul la o stare de cașexie (cagexia urinară), caracte- 
rizatá prin slăbire accentuată, tegumente palide $i uscate, piele ridatá şi poliurie, uneori 
tulbure. Sub acţiunea tratamentului, ea poate să dispară. Adesea însă duce la moarte. 

Complicatii ale infecţiei urinare se observă numai in forma acută prelungită şi în 
forma cronică. Astfel pot să se observe focare supurate metastatice (musculare, articulare, 
parotidiene etc.) care indică transformarea septicemiei într-o septicopiemie. 

O complicatie foarte frecventă este localizarea infecţiei la nivelul rinichiului (pio- 
nefrită, pielonetrită), care adaugă la semnele infecției generale şi pe acelea ale insuficientei 
renale. 

Cauzele infectiei urinare sint diferite. Uneori ea poate sá apará spontan, cum se 
întîmplă la urinarii cronici cu stazá vezicală şi infecţie (adenom al prostatei, stricturi 
ale uretrei, calculi vezicali). Alteori este provocată de intervenţii pe aparatul urinar inferior 
(cateterism 'vezical cu instrument septic sau la infectați, dilatatii brutale ale uretrei 
urmate de rupturi ale mucoasei, uretrotomie interná, litotritie la calculosii infectati). 

Exeeptional, infecția urinară se observă după cateterismul ureteral. 

Agenţii microbieni capabili să producă infecția urinară sint colibacilul (in marea 
majoritate a cazurilor), izolat ori asociat cu streptococul sau stafilococul şi, mai rar, pio- 
cianicul sau proteusul. 


Patogenia 


Din punct de vedere patogenic, infecția urinară este o septicemie. Microbii şi toxi- 
nele ajung în circulaţie după ce au străbătut mucoasa căilor urinare (mai frecvent mucoasa 
căilor urinare inferioare — uretră sau vezică). 

1 Faptul că infecția urinară are la baza ei o septicemie cu punctul de plecare din 
căile urinare este confirmat prin cercetări de laborator şi experimentale. Prin hemocultură 
și urocultură s-a descoperit prezenţa aceluiaşi microb în sîngele şi în urina bolnavilor cu 
infecţii urinare (Albarran $i Hallé, Clado). Injectarea intravenoasă a microbilor izolaţi din 
urină provoacă o infecție urinară. 
it emil PUERO EI AN ER ns tatei SAO SUMAS nu este uni- 
Mere nort p e trecerea micro ilor şi a toxinelor. Pătrun- 

ulaţia sanguină este posibilă numai în cazul cînd integritatea ei 
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Cind această pătrundere este trecătoare şi miorobii au o virulență fedus; er arat, 
nigmul este rezistent şi rinichii bolnavului au o capacitate funcţională bună, rea pia và 
îi brutală, dar trecătoare (forma acută trecătoare a infecției). i M 

Invazia bruscă a microbilor ou virulență mare, in ciroula(ia gonerală a unui bo DAS 
cu organismul debilitat şi cu un rinichi alterat tunoțional, aro un caracter foarte grav, 

i i chiar mortali. i 
aaa in singe a miorobilor din urină se prelungește sau se repetă la inter- 
vale scurte, ia naştere forma acută prelungită a infecției urinare sau forma cronică. 

Rinichiul este totdeauna prins în cursul unor astfel de procese. Pielonefrita, abcesele 
miliare corticale sint leziuni care dau un caracter special infecpiei urinare, ce o deosebeşte 
de septicemie. Mecanismul intecţiei urinare a fost studiat in amănunțime de Albarran în 
pielonetrita urinarilor. ; 

Forma acută trecătoare a infecției urinare se poate confunda cu accesul paludie, cu 
septicemia sau cu gripa; examenul cito-bacteriologio al urinii şi condiţiile în care a luat 
naştere o deosebesc. 

Forma acută prelungită se poate confunda cu paludismul (splină mare, prezența he- 
matozoarului la examenul singelui în picătură groasă), cu inflamaţiile sau supuraţiile 
prostatei (tulburări micționale, modificări ale prostatei la tactul rectal), cu un abces al 
rinichiului (rinichi mare, dureros, imagine caracteristică la pielogratie), cu o pericistită 
(diagnosticul se pune prin tact rectal combinat). 

Infecția urinară cronică se recunoaşte pe baza antecedentelor urinare ale bolnavului. 
Ea poate fi confundată cu diferite boli ale tubului digestiv. 


Tratamentul 


Este în primul rind preventiv. Trebuie evitate manevrele urologice intempestive şi 
brutale, mai cu seamă la bolnavii urinari. Asepsia va fi respectată cit mai strict si nu 
va fi întreprinsă nici o manevră înainte de a se fi realizat sterilizarea cît mai completă 
a urinii bolnavului (sultamide, penicilină, streptomicină eto.). 

Orice intervenţie pe uretră sau vezică trebuie să fie urmată de un drenaj al urinii 


vezicale prin sondă permanentă uretrală. Stagnarea urinii infectate în vezica traumatizată 
favorizează resorbtia septică. 


Tratamentul curativ este general şi local. 


Tratamentul general constă, în primul rind, în combaterea infectiei prin antibio- 
tice și chimioterapice. Acestea vor fi administrate după indicaţiile pe care le dă izolarea 
microbului în urină și testarea sensibilităţii lui (sulfamidă, penicilină, streptomicină, clo- 
ramfenicol, gantresin etc.). Tratamentul trebuie continuat col puțin două zile după dis- 
pariţia febrei. 

În al doilea rind, tratamentul trobuio să so adreseze tulburărilor de or 
încălzirea în timpul frisonului, analeptioe cardio-vasculare ( 
zal, pentazol, extracte de corticosuprarenală), 


rehidratare și reolorurare (soluţie cloruro-sodiok izotonioit, soluție glucozată izotonică, cu 
sau fără insulină), activarea diurozei şi regim alimentar, 
Tratamentul local constă in: suprimarea r 


din general: 
cateină, ulei camtorat, cardia- 
combaterea asteniei (stricnină, vitamina Qu 


esorb(iei urinii septioe, oare se realizeaz 
2 Drs à 
prin drenaj cu sonda urotrală permanentă (drenează urina vezioali, impiedieind contactul 


e) eu mucoasa uretrei), sau prin oistostomie suprapubiană olnd sonda uretralà nu dà rezul- 
tate (persisten(a febrei, urotrită do intoleranţă) ; tratamentul focarului de unde pleacă in- 
fecţia (spălături vozicalo ou soluţii antiseptice, instilaţii); înlăturarea supurației renal 

(decapsulare), prostatico sau periveziealo (inoizie şi drenaj), : 
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SEMEIOLOGIA URINARĂ LA COPIL 


Copilul nu este un adult mic. El prezintá faţă de adult diferenţe fiziologice, anato 
mice, patologice și imunologice care impun atitudini speciale. Acestea sint cu atit mai 
mari cu cit copilul este mai mic. de p 

O boală urologică la copil produce de obicei manifestări clinice cu totul diferite 
faţă de cele observate la adult. O infecție urinară acută, care determină la adult simp- 
tome asemănătoare cu acelea ale unei stări gripale, produce la copil (mai ales la copilul 
mic) tulburări gastro-intestinale grave (vărsături şi diaree excesive). Copilul are necesităţi 
de nutriţie (calorii, apă, proteine, minerale şi vitamine) relativ mai mari ca adultul. Dia- 
reea şi vărsăturile persistente, starea febrilă sau toxemia pot deveni foarte repede foarte 
grave, prin deshidratare gi prin tulburările pe care le produc în echilibrul acido-bazic. 

Intoleranţa faţă de pierderea de singe şi apă, față de stările de şoc şi faţă de infecţie 
sînt cunoscute la copiii mici şi la sugari. 

Toate bolile urologice ale adultului se intinesc şi la copii (s-au descris chiar cazuri 
de cancer penian). 

Metodele de explorare clinică și radiologică sînt aceleași ca $i la adult, dar aplicarea 
lor cere o răbdare specială şi o indeminare deosebită. Trebuie să se ştie că tulburările 
gastro-intestinale apar aproape în 50%, dintre cazurile de obstrucţie urinară cronică sau 
infecţie urinară la copil. 


SIMPTOMELE URINARE LA COPIL 


Piuria, durerea şi hematuria sînt semnele cardinale ale inflamaţiei căilor urinare 
ale copilului. 


PIURIA 


Este un semn comun în infecțiile urinare şi poate avea originea în orice punct al apa- 
ratului urinar sau în imediata lui vecinătate. Intensitatea ei nu indică nici varietatea şi 
nici gravitatea unei boli urologice. Se pot întilni hidronefroze înaintate, cu distrugerea unei 
părţi importante din parenchimul renal,în care urina are un aspect macroscopic normal. 
Un copil poate prezenta o piurie aseptică alături de o stare de deshidratare extremă, care 
însă este datorită, fie unei obstrucţii pilorice (vărsături), fie unei ingestii insuficiente de 
lichide și nu unei leziuni renale. 

În afară de inflamații, piuria copilului poate fi provocată de manevre instrumentale, 


de calculi sau de inflamații chimice. În general, la nou-născuţi, piuria este mai frec- 
ventă la sexul masculin. 


DUREREA 


Cauzele principale ale durerilor ou sediul în aparatul urinar al copilului sint variate. 

Ca uzele durerii renale sint: mobilitatea anormală a rinichiului, eotopia re- 
nală, rinichiul în potcoavă, anomaliile de fuziune renală, caloulii, tumorile, pielonetrita, 
pionefroza, antraxul renal, tumorile perirenale, rinichiul polichistic, 

Ca uze le durerii ureterale sint: obstruoţia prin striotură, caloulii, cudurile 
ureterului, compresiunea printr-un vas anormal, periureterita stenozantă, dilatatia ohistică 
a extremității distale a ureterului, 


Cauzele durerii vezicale sint: ealeulii, retentia de origine neoro-muscu- 
ară sau reten(ia prin disectazia gitului vezicli, 


agree 
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Cauzele durerii uretrale: striotura congenitală, stenoza meatului, cal- 
culul oprit în uretră, valvele congenitale ale uretrei, hipertrofia veru montanum-ului, di- 
verticulul ureteral. 

Infecția agravează totdeauna durerea. 

De obicei copilul igi exprimă această senzaţie prin ţipete, prin contractura feţei, 
printr-o iritabilitate deosebită şi uneori prin incercarea de a indica sediul ei cu mina. În 
timpul durerii, copilul caută să so imobilizeze în poziţia cea mai puţin dureroasă. Durerea 
este în special accentuată în leziunile acute (sindromul de orhită acută) sau în unele boli 
ca hidrocelul, varicocelul. Ea poate iradia în aceeaşi direcţie ca şi durerea urinară a a- 
dultului. 


HEMATURIA 


Apariţia acestui simptom la copil este datorită (în ordinea frecvenței): nefritei, in- 
fecţiei urinare acute, obstructiei şi tumorilor. Se adaugă la acestea boala hemoragică a nou- 
născutului care poate da complicaţii mortale. Mai rar pot provoca hematurii expunerea 
la frig, intoxicația cu anumite medicamente (salicilat, salol, sulfamide, dicumarol), stă- 
rile de alergie (lapte nefiert, medicamente etc.), anatoxina tetanică. O stenoză congenitală 
a meatului uretrei, ulceratá, poate produce o uretroragie. 


TULBURĂRILE MICTIONALE 


Interpretarea lor corectă întîmpină uneori dificultăți. Numărul mare al mictiunilor in 
timp de 24 de ore, la copiii de diferite virste, este variabil: de la 3 la 6 luni 20; de la 6 
la 12 luni 16; de la 4 la 2 ani 12; de la 2 la 3 ani 10; de la 3 la 4 ani 9. De la 
12 ani in sus frecvenţa mictiunilor este aproape egală cu aceea a adultului (4—6 in 24 de 
ore) cu un volum urinar de 1 200—1 500 ml. După virsta de 2 ani, un copil normal 
trebuie să reţină urina cel puţin două ore. 

Nieturia, disuria, tenesmele, polakiuria, spasmul vezical, arsura uretrală in cursul 
micţiunii sînt provocate de aceleaşi cauze ca şi la adulți. 

Spasmul vezical se intilneste adesea la copilşipoate fi provocat de o urină 
foarte concentrată si acidă, de frig, de caleulii vezicali sau iritatii ale sistemului nervos. 
Un reflex pornit de la un calcul urinar sau de la leziuni din vecinătate (rect, uretră, 
apendice etc.) poate provoca de asemenea un spasm vezical. În această situaţie mictiunea 
este dureroasă. 

Retenţia completá a urinii, mai rară la copil, poate fi datorită unei boli 
vezicale de natură neuro-musculară, unei valve congenitale a uretrei dorsale, unei boli 
congenitale a gitului vezicii, unei hipertrofii a veru montanum-ului, unui calcul sau corp 
străin uretral. Strictura traumaticá sau congenitală, fimoza congenitală strinsă, atrezia 
labiilor, hemato-sau hidrocolposul pot provoca retenţie completă de urină, mai rar 
meningocelul sacrat ventral, teratomul sacrat sau un chist retrovezical. 

Exceptional, inflamaţiile prostatei (prostatita acută, abcesul) pot evolua atit de 
grav incit să dea o retenţie completă acută de urină. 

Retenţia cronică incompletă poate fi datorită, la copil, unei tulburări 
in funcția neuro-musculară a vezicii (spina bifida, mielită de obicei sifiliticá, diferite 
tumori ale măduvei spinării). In retenţia ou distensie, miotiunea se face sub formă de 
picături care scapă involuntar prin mecanismul evacuării supraplinului, 

Anuria este normală în primele ore ale vieţii şi se observă la o treime din nou-născuți. 
Se pare că este produsă de lipsa reflexului iniţial de golire a vezicii sau de un spasm al 
sfincterului, Ea dispare de obicei după ingestia de lichide. Adesea se instalează o anurie 
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trecătoare, in urma manevrelor instrumentale pe uretră (sondaj, cistoscopie). on 
dispare de la sine după 24 de ore de la apariţie. Tratamentul anuriei copilului se conduce 
Nu se face abuz de lichide. Trebuie să se adminis- 


după aceleaşi principii ca şi la adulţi. le. 1 an dm 
treze de la inceput atit cit esto necesar ca să se repare pierderile insensibile, prin piele 


şi plămin (aproximativ un sfert din cantitatea pe care trebuie s-o ingereze normal copilul). 


FEBRA 


Orice stare febrilá la un copil, căreia nu i se găsește o explicație, impune un examen 
atent al urinii colectate aseptic. Tulburările gastro-intestinale reflexe sau toxice, ale 
sistemului nervos central, sint frecvente la copii cu infecţii urinare $i pot umbri complet, 
localizarea infecției. În aceste cazuri, foarte adesea atenţia este îndreptată greşit spre 
tubul digestiv sau spre meninge, lăsîndu-se de-o parte analiza urinii. 


* 


Tulburările gastro-intestinale cronice la copii cer o atenţie specială; ele ţin adesea 
de o boală a aparatului urinar. 

Pneumaturia (cînd se intilneste) este manifestarea unei fistule recto-uretrale sau 
recto-vezicale congenitale. 

Virilismul este o dezvoltare genitalá prematurá. El sugereazá existenta unei tumori 
a suprarenalei, unui neoplasm ovarian, sau unei boli hipofizare. 

Examenul general, explorarea clinică a rinichiului, examenul rectului se fac prin 
aceleaşi metode ca la adulţi. 

La nou-născuţi presiunea. sistolică este de 65-85 mm Hg. După un an, ea se ri- 
dică la 90—100 mm, iar după 10 ani (piná la 15 ani), la 115 —125 mm Hg. Presiunea 
diastolică normală se calculează la jumătate din valoarea celei sistolice. 

Examenul cistoscopic are aceleași indicaţii ca si la adult. Cere instrumentar potrivit. 
La fel şi examenul radiologic. Pentru urografia intravenoasă este potrivit următorul dozaj: 
sub 12 luni, 30—40% din doza adultului, între 1 şi 3 ani 40—60%,, între 4 şi 6 ani 60—80%, 
intre 6 şi 8 ani peste 80% din doza adultului. 

Cateterismul uretrei trebuie executat cu multă blindete, instrumentul trebuind să fie 
condus și nu împins, pentru a nu produce o perforatie a uretrei dorsale. Este necesară anes- 
tezia locală sau generală (eter sau anestezie intravenoasă cu pentotal). 

Terapeutica. Administrarea de lichide se poate face pe cale orală, subcutanat, intra- 
venos, intraperitoneal, rectal. Administrarea simultană de hialuronidază măreşte de 12 ori 
viteza absorbției subcutane sau intravenoase (1 mg pentru 25 om? soluţie). 


SINDROME URINARE LA COPIL 


Obstrucţia (staza urinară) gi infecția constituie 90% din problemele urologice im- 
portante la copii. $ 


INFECȚIA URINARĂ LA COPII 


: Infecția urinară nu respeotü nioi o virstă. Este foarte freoventá la copil, complicind 

infecțiile aparatului respirator sau tubului digestiv, Freoventa ei este de două AS mai mare 

In primii doi ani ai vieții decit în rest, Microbii întilniţi în intecţiile urinare la copii sint 

aceiași ca la adulţi (în ordinea freoventei: colibaoilul, stafilocooul, streptocooul, pneumococul 

proteul, piocianicul, grupul tific, bacilul Kooh, gonococul, enterocoeul ete Y 
Leziunea întilnită obişnuit este o nelritá supurativá interstiţială. > 
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Inflamatia limitată la suprafaţa mucoasei (pielita pură) durează foarte puțin timp, 
deoarece ea se extinde repede la țesutul submucos, apoi, de-a lungul vaselor sanguine, la 
parenehimul renal. z 

In general, infecpiile hematogene cuprind corticala rinichiului, în timp ce infecțiile 
ascendente se localizează în bazinet, în zona medulară și țesutul periferic. 

Infeotiile urinare cu colibacili predomină în timpul verii (gastro-enterită), pe cind cele 
cu pneumocoe, streptococ, stafilocoe predomină în timpul iernii (infecţii ale aparatului 
respirator). 

Obstruoţiile şi anomaliile congenitale sint cauze predispozante in infecțiile urinare. 

Leziuni renale toxice se produc mai ales în bolile infecțioase (febra tifoidă, scarlatina, 
difteria, endocardita septică, tuberculoza, pneumonia, gastro-enterita, pojarul). 

Leziunile toxice ale rinichiului sint de mai mare importanță decit leziunile traumatice, 
deoarece sint mai frecvente și adesea bilaterale. 

Căile de invazie ale infecţiei în rinichi sînt asemănătoare cu acelea de la adult. Calea 
hematogenă( descendentă) este cea mai frecventă (in special in infecțiile cu coci). Calea as- 
cendentă (urogenă sau limfogenă) urmează imediat și este observată mai ales în infecțiile 
cu colibacili. Obstrucţia este un factor favorizant, oricare ar fi calea de pătrundere. 

În ultimul timp a fost recunoscut raportul de cauzalitate între pielonefrita din co- 
pilărie şi scleroza cardio-vasculară hipertensivă a adultului. În 20%, dintre cazuri, hiper- 
tensiunea malignă igi are originea într-o pielo-nefritá din copilărie. Se stie că pielita copiilor 
se asociază cu leziuni inflamatoare renale limitate, sau difuze, care pot evolua mai tirziu 
spre pielo-nefrită cronică atrofici (indicaţii importante de tratament îndelungat si obser- 
vatie prelungită a acestor așa-zise pielite). 

Infecția renală acută la nou-născuţi îmbracă caracterul unei toxemii grave, cu febră 
constantă sau intermitentă, apatie, delir, tulburări gastro-intestinale grave (vărsături, ba- 
lonare, constipatie sau diaree) și rinichi mărit. 

Tulburările mictionale (polakiuria, disuria ete.) pot lipsi. 

Anemia progresivă este un semn obişnuit în aceste stări. 

Diagnosticul infecţiei urinare se bazează pe constatarea puroiului şi microbilor în 
urina recoltată aseptic. Tratamentul este acela al unei infecţii urinare acute (antibiotice, 
înlăturarea stazei etc.). Infecția poate să producă o supuratie renală (pionetrită, furuncul 
renal, pionefrozá). Perinefrita supuratá nu este rară. Tromboza vaselor rinichiului si infare- 
tul complică adesea infecția urinară. 

Într-un stadiu mai înaintat, o infecţie urinară cronică poate duce la o insuficiență 
renală cu manifestări uremice (sughiţ, agitaţie, apatie, dureri de cap, hipertensiune cu he- 
moragii cerebrale). 

Infecția urinară cronică poate evolua fără simptome şi piuria este descoperită printr-un 
examen întimplător al urinii. Infecția urinară acută, care nu se ameliorează olinio printr-un 
tratament intens (chimioterapie și antibiotice), impune un examen urologie complet. Inter- 
venţia chirurgicală este necesară pentru a restabili drenajul urinar. Uneori este indicată 
nefrectomia. 

Prognostic. În infecțiile urinare mortalitatea este cam de 40% la nou-născuţi şi între 
10 si 30% la copiii mai mari. De cele mai multe ori, moartea este datorită complieatiilor 
favorizate de rezistenţa slabă a terenului şi de anomalii congenitale. 

'Pratament. Utilitatea chimioterapiei și antibioticelor este incontestabilă. Alegerea 
și administrarea lor core o atenţie mai mare ca la adult. La copii sub 2 ani, dozele sint: 
20—40 cg[kilocorp, sulfamide si gantrisin; 5—10 000 u./kilocorp, penicilină; 30—75 mg/ki- 
locorp, streptomicină; 50— 100 mg/kilocorp, aureomicină si teramioinà si 15 mg/kilocorp 
cloromicetină. 
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De la 2 la 4 ani dozele se măresc de 3 sau de 4 ori. De la 5 la 12 ani se M AEQ 
aproximativ o jumătate din doza adultului, iar de la 12 ani in sus, aceleași doze a) Es r 

Repausul la pat imediat și în condiții igienice adecvate, terapeutica antipiretică í 
piramidon sau loțiuni cu alcool sint obligatorii. Regimul alimentar se compune mai SA 
din lichide, glucoză 10%, lapte, cereale, făinoase, supe, fructe. Pierderea anormală de lic j | 
prin febră, diaree, transpiraţie, vărsături, pierderi insensibile, trebuie corectată just, fără 
a face abuz de lichide, pentru a evita intoxicația cu apă. eta AA 

Nefrectomia este indicată în: pielo-nefrita difuză unilaterală cu distrugerea rinichiului, 
strictura ureterală definitivă (ureterita obliterantă), pielo-nefrita atroficá unilateralá, hidro- 
nefroza infectată unilaterală, care nu cedeazá la tratament, pionefroza unilateralá. Hema- 
turia persistentá si abundentá impune adesea o nefrectomie de hemostazá. 

Caleuloza infectată, pionefroza impun o nefrectomie de necesitate absolutá. 


OBSTRUCTIA URINARÁ LA COPIL 


Cele mai multe dintre obstrucţiile urinare la copii sint congenitale, iar leziunile anato- 
mice și tulburările funcţionale pe care le produc se datoresc stazei retrograde. Existá si 
obstruoţii produse de infecții: strictura scleroinflamatoare a jonctiunii pielo-ureterale. 

Leziunile care produc obstruetie urinară sint numeroase. 

La nivelul uretrei. Unele dintre aceste leziuni sint congenitale (valve ale 
uretrei dorsale, torsiunea penisului, hipospadias, epispadias), altele dobindite (traumatisme, 
polipi, calculi, tumori), altele, în sfirgit, pot fi congenitale şi câştigate (fimoza, stenoza 
meatului, stricturile, chisturile, diverticulii, hipertrofia veru montanum-ului). 

La nivelul vezicii. Se intilnesc de asemenea leziuni congenitale (extrofia 
vezicii, vezica dublă, ureterocel), leziuni dobindite (sarcom al prostatei, calculi vezicali, 
corpi străini, teratom sacrat, meningocel, hematocolpos care comprimă vezica) si leziuni 
care pot fi si congenitale si ciștigate (disectazie cervicală, lob median al prostatei, bară 
interureteralá, diverticul vezical, aplazie neuro-musculară a vezicii, vezică atonă prin 
leziuni medulare). 

La nivelul ureterului. Leziunile pot îi congenitale (anomalii de număr și 
de implantare, valve, ureterocel), dobindite (calculi, inflamație), sau și congenitale si ciș- 
tigate (stricturi, stenozá, atonie, spasm, dilatatie chisticá a extremității distale). 

Bazinetul gi rinichiul pot fi de asemenea sediul unor leziuni congenitale 
(anomalii de număr, formă, mărime) sau dobindite (calcul, neoplasm intra- sau extrarenal 
ptozá, traumatism, infectie). | 

Leziunile obstructive sint mecanice (anatomice) si dinamice (tulburári neuro-muscu- 
lare). Unele dilatatii enorme ale vezicii şi ureterului se asociază cu un defect congenital al 
musculaturii abdomenului (amiotrofie congenitală). i 
Is Te o ue ponti endi n al 
M pa aa CITA URR US » nar pot fi cauza direotá sau indirectă a hidro- 

I ; i pii este aproape totdeauna congenitală si poate persista 
ani de zile fără simptome, pină cînd intervine o infecţie. Este datorită mai ales i stri 
turi congenitale a ureterului. Excreţia urinară începe in luna a V-a a vieţii Hed S 
mulţi nou-născuți care prezintă un obstacol la nivélul căilor exoretoare ipe E i 
[0 PRIME enormă, cu rinichii redugi la o foiţă subţire. Volumul unui Un m 
este de multe ori impresionant (atinge grosimea intestinului si poate f i 
vizibile la urogratie). Într-o treime din cazuri, hidronet e woe Pi capata 
si disse Ce Aa ; ; PME ' roza nu se manifestá la copil, Adesea 

p ocazia unei uremii (hidronefroza atrofică bilaterală cu pielo-nefritá), unei 


infecţii sau unei micţiuni involuntare nooturne. 


— a sas 
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Piuria persistentă este un simptom care atrage atenția medicului şi oare duce la 
eenoetàri urologiee complete. Adesea, alături de piurie se instalează o stare de toxemie, tul- 
duri urinare, febră şi frisoane. ; à 

La copiii cu hidronefrozü durerea se Insofesto des de tulburări rofloxe gastro-intestinale 
(ereață, vărsături, constipaţie). Adesea, tulburările digestive sint provocate de compresiu- 
naa pe oare masa hidronefrozick o produce asupra colonului. Mulţi dintre copiii cu obstruetii 
urinare sînt operati, din eroare, pentru apendicită. à 

Hematuria este datorită unei congestii deasupra obstrucţiei, unei complicaţii de ordin 
infectios sau unui calcul. Ea face posibilă confuzia hidronefrozei prin obstruo(io, ou o glome- 
rulonefrità acută. 

Diagnostic. Toti copiii cu boli renale neolarificate trebuie examinati oit mai complet 
din punct de vedere urologic, Pielografia retrogradă poate pune in ovidență obstruc|ia. 
ln wrografia intravenoasă, radiografia trebuie făcută mai la distanță de momentul injec- 
tării substanţei de contrast (aceasta se elimină cu intirziere). 

Ca şi la adult, prognosticul obstruetiilor urinare depinde de sediul, de gravitatea şi de 
durata obstrucției, de uni- sau bilateralitatea leziunii şi de promptitudinea ou care se res- 
tabileste drenajul urinii. 

Trebuie accentuat că un adult poate tolera mai mult timp obstruetia cu insuficiență 
renală decit un copil. 

În multe cazuri grave, dacă se asigură un drenaj urinar liber, dacă se folosese anti- 
biotice şi se corectează mediul intern, prognosticul este mult mai bun ca în trecutul apropiat. 

Tratament. Principiile fundamentale după care trebuie condus tratamentul în obstrue= 
ţia urinară la copil sint: ameliorarea cit mai urgentă a efectelor retenţiei şi stazei, adminis- 
trarea abundentă de lichide şi îndepărtarea chirurgicală a obstruotiei în scopul ameliorării 
funcţiei renale. 

Cantitatea de lichid care trebuie administrată variază după virsta şi greutatea copi: 
lului: sub 5 ani, pină la 75 ml soluţie cloruro-sodică sau glucozatü izotonică pe kilocorp, 
pe cale parenterală; de la 5 la 10 ani pînă la 50 ml pe kilocorp (se administrează in acelagi 
timp si hialuronidazá, pentru a accelera absorbţia lichidului). Pentru un copil de 2 ani, care 
este bolnav, este necesară o cantitate minimă de 1 000 ml de lichid, iar pentru unul de 12 
ani, circa 2 000 ml. Lichidele pot fi administrate oral sau hipodermio. : 

In caz de acidoză gravă, administrarea lichidului se face intravenos (glucoză în soluții 
izotonice sau hipertonice şi soluţii de lactat de sodiu 1/6 normale). Calea rectal nu este 
sigură, deoarece absorbţia lichidelor la acest nivel este dificilă. 
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ANOMALIILE CONGENITALE 


Anomaliile congenitale ale rinichiului si ureterului rezultă din tulburări în dezvoltarea 
lor embriologică. 
Embriologie 


Dezvoltarea ontogenetică a rinichiului și ureterului la om trece prin trei stadii, fiecare 
reprezentînd un sistem excretor care repetă ordinea filogenetică de la vertebratele superioare. 

În primul stadiu apare pronefrosul (în segmentele craniale ale embrionului), în al doi- 
lea apare mezonefrosul și în al treilea metanefrosul (ultimele două se dezvoltă în segmentele 
caudale ale embrionului). 

Pronefrosul este constituit dintr-o serie de tubi, care prin extremitatea lor proximală 
înconjură o rețea de capilare, iar prin extremitatea distală se unesc într-un canal excretor 
comun. El se formează în segmentele corespunzătoare regiunii cervicale și dispare între 

a treia şi a patra săptămînă a vieții 
intrauterine. 

Des dis Mezonefrosul apare în segmentele 
caudale, de asemenea sub formă de tubi. 
Extremitatea proximală a fiecărui tub are 
4 o porțiune dilatată în care se invaginează 
o rețea de capilare (glomerul primitiv). 
3 Prin extremitatea distală se varsă într-un 
tub comun, ureterul primitiv sau canalul 
lui Wolff, care se deschide în cloacă. În 
a treia lună a vieţii intrauterine mezo- 
nefrosul regreseazá şi dispare. Persistă 
numai o parte din tubii colectori, din 

care se dezvoltă gonadele. 

Metanefrosul apare încă din timpul 
existenţei mezonetrosului, dintr-o masă 
celulară nediferentiatà, numită ţesut ne- 
2 muguiele “ureteri; intai Intrare edema "080D, situată caudal de acesta. Este iri- 
Fig. 93. — Dezvoltarea embriologică a uretorului, Bat de o serie de vase cu punct de plecare 


din aortă şi din el pornesc mai multe vene 
care se varsă in cavă. Aceste vase dispar, cu excepţia unei singure artere şi a unei singure 


vene, care vor forma pediculul renal. Către sfirgitul săptămînii a patra a vieţii intraute- 


= 


rine, apare, pe porţiunea dorsală a extremității distale a canalului lui Wolff, un mugure 
oie eranialá, pînă cind ajunge in țesutul metanefrosului 


care se dezvoltă treptat, în dire 


————— 
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care îl înconjură ea o cupă. Din el ia naştere ureterul definitiv (fig. 93), a cărui extremitate 
proximală se bituroă, dind celo două oalioii majore. Mai tirziu apar încă două ramificații, 
din care ies tot calicii majore. La rindul lor, oaliciile majore se impart în două pină la 
patru calicii minore. Prin ramilicări ulterioare iau naștere tubii de ordinul 3—12. Fiecare 
din aceştia sint înconjurați do ţesut nefrogen, din care vor lua naştere nefronii. E 
O dată ou alungirea uretorului, rinichiul definitiv (metanefrosul) migreazá din pelvis 
către abdomen, pină cind ajunge in contact ou supraronalele. La embrionul de 4 sáptámini 
țesutul nelrogen se află încă in pelvis. A 
Hilul se găseşte la început în situaţie ventrală faţă de rinichi. O dată cu ascensiunea sa 
rinichiul se rotează, astfel încit hilul se situează la marginea lui medială. Țesutul nefrogen 
este aşezat de fiecare parte a coloanei vertebrale, sub formă de muguri din care vor leși 
cei dol rinichi. b 1 
Orice viciu in evoluţia normală a acestor muguri creiază anomalii congenitale ale ri- 
nichiului şi bazinetului. : 
Se deosebeso: anomalii de număr, de volum, de formă, de poziţie, de rotaţie, fuziuni 
sau simfize renale, anomalii ale bazinetului și vaselor si anomalii asociate. 


ANOMALIILE DE NUMĂR 


Rinichiul unic sau solitar 


Este o anomalie caracterizată prin absenţa sau prin dezvoltarea anormală a unuia dintre 
rinichi. à 

Se numeşte aplazie renală (sau atrofie congenitală) anomalia in care rinichiul anormal 
este incomplet dezvoltat si fără capacitate funcţională, si agenezie renală anomalia in care 
se constatá lipsa totalá a acestuia. 

Frecvența rinichiului unic este aproximativ de 1/1 000 de oameni (statistică făcută 
pe 50 198 de necropsii). Aplazia şi agenezia se găseso cam în aceeași proporţie. Ambele varie- 
táti sint mai frecvente la bărbaţi. 

În agenezie se constată lipsa totală a unuia din rinichi, a ureterului, a vaselor renale 
şi a meatului ureteral corespunzător. În unele cazuri ureterul poate fi prezent sub forma 
unui fund de sac care porneşte din vezică (ureter orb), sau poate fi normal conformat in tota- 
litatea lui. Uneori el se poate deschide în vezicula seminală, la nivelul gitului vezicii sau 
în mijlocul vezicii. Vezica urinară este adesea extrofică. Glandele suprarenale sint prezente 
de partea ageneziei într-o proporţie care merge pînă la 75%, dintre cazuri. 

În aplazie rinichiul și căile excretoare există, însă sint foarte reduse de volum. 

Rinichiul unie are de obicei aspect normal. Uneori el poate avea poziţie ectopică. 

Adesea anomaliile renale se asociază cu anomalii genitale, La femeie se poate observa 
o hipoplazie uterină sau o agenezie a ovarului de partea respeotivi. La bărbat se poate con- 
stata absența veziculei seminale, a canalului deferent si a epididimului, de partea age- 
neziei renale. 

Rinichiul unie se descoperă de obicei ou ocazia investigaţiilor urologice. 

Diagnosticul exact cere un examen urologio complet. 

Examenul organelor genitale este important, deoarece adesea rinichiul unio coexistă 
cu anomalii ale acestor organe, 

Radiografia simplă a aparatului urinar arată lipsa umbrei renale de o parte a corpului. 
Nu este un semn sigur, și bănuiala trebuie întărită cu alte examene urologioe. 

Cistoscopia descoperă uneori lipsa unui orifioiu ureteral, Prezenţa a două orificii ure- 
terale normale nu exclude însă existența unui riniohi unio, deoarece unul din orificii poate 


aparţine unui ureter orb sau unui riniohi aplazio, De asemenea, existenta unui Singur ori- 
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ES 


iei i i inichi unic, deoarece este posibil 
fioiu ureteral în vezică nu osto totdoauna un semn sigur de rin ; 


ca celălalt orificiu să aibă o situaţie ootopică. 

Urografia intravenoasă are valoare numai oind secreția rin 
lipseşte nu este inhibată de un caloul ureteral sau de altá oauzăi ; li bee 

Pielogratia ascendentă arată ou exactitate aplazia renală. După aspectu | d u i 
după numărul şi forma oalieiilor, so poate diferenţia atrofia congenitală a riniohiului de 
cea dobindită. pum] 

Retropneumoperitoneul dă indicaţii precise asupra lipsei unui rinichi sau asupra gra- 
dului lui de dezvoltare. 

Rinichiul unic poate fi sediul unor procese patologice (litiazá, pielonefritá, tubercu- 
loză, obstructie prin vas anormal sau prin calcul ureteral) totdeauna grave pentru bolnav. 
Tratamentul lor este obligatoriu conservator. 

În anuria pe rinichi unic, care in majoritatea cazurilor se produce prin calcul ure- 
teral, trebuie să se încerce mai intii un cateterism ureteral. În cazul cînd nu se reușește 
să se treacă sonda desupra obstacolului, este indicată nefrostomia de urgenţă. Exceptia de 
la această regulă este permisă numai în cazurile cînd extracția calculului ureteral este ușoară 
şi nu necesită o operaţie laborioasă. 

Posibilitatea existenţei rinichiului unic obligă ca, înainte de a decide o nefrectomie, 
urologul să se asigure de existența anatomică și funcţională a rinichiului opus. 


inichiului a cărui imagine 


Rinichiul supranumerar 


Este o anomalie caracterizată prin existența, de aceeași parte a liniei mediane a corpu- 
lui, a unei formaţiuni asemănătoare întru totul cu rinichiul normal (cu vascularizatie şi cu 
canal de excretie independente), separată complet de rinichiul de partea respectivá. Aceste 
caracteristici deosebesc rinichiul supranumerar de jumătatea unui rinichi dublu. 

Cazurile de acest fel se descoperă la necropsie sau intraoperator. Diagnosticul nu a 
fost pus pînă în prezent prin mijloacele curente de explorare. 


ANOMALIILE DE VOLUM 


Hipoplazia renală 


Reprezintă o oprire în dezvoltare a rinichiului. Se deosebește de aplazie prin faptul 
că în aceasta din urmă structurile nelrogene sint cu totul rudimentare. 

Există două tipuri de hipoplazie renală: un tip încare organul se aseamănă în toate 
detaliile cu rinichiul normal, avind numai un volum redus, si un tip în care deşi examenul 
histologic descoperă toate componentele rinichiului normal (glomeruli si tubi), aspectul 
macroscopic nu este al unui rinichi. Rinichiul hipoplazio este exceptional de rar (77 de cazuri 
la un total de 63 076 de necropsii). 


Volumul lui poate varia dela un bob de mazăre, pînă la o prună. Poziţia este de 
obicei normală. Uneori este situat eotopio. 


p A p má. U torul p t - 
Bazinetul esto T ezent dar ati 10 ca for ro oat [t] ti ar ial sau t ota ob l 
LU I l l 


Leziunile care se pot observ iniohi i i 

a în rinichiul hipoplazio sint hidror iti i 

= d nefro » 

tiile netubereuloase, tuberculoza, BU ca a 
Cind rinichiul normal nu 


D j poate lunoţiona efioaoe din ihocări i 
SIBI dă pl | oauza moditicărilor patologice, 


șește să compenseze această delioientü. Hipoplazia bilaterală 


este incompatibilă cu viaţa, 
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ul rinichiului hipoplazic. Bazi- 


Urografia şi pielografia retrogradă stabilesc diagnostic 
D i ; Rinichiul este 


netul şi calieiile apar rudimentare, deși pot fi normale ca număr și formă. 
redus ca volum. 

Cistoscopia dă informaţii reduso. 

Probele funcției renale în hipoplazia pură sint de multe ori normale, ast 
ajutorul lor nu se poate diagnostica anomalia. 


fel incit cu 


Rinichiul hipertrofie 


În hipoplaziile renale sau agenezii rinichiul opus este de obicei mult mărit de volum. 
S-au deseris cazuri în care un lob suplimentar mărește volumul unui astfel de rinichi. 


ANOMALII DE FORMĂ 


Există multe anomalii de formă ale rinichiului. El poate fi lung, scurt, cu extremi- 
tatea cranială sau caudalí mai mare, sau lobulat, amintind forma fetală. Aceste anomalii, 


destul de frecvente, nu au importanță patologică. 


ANOMALIILE DE POZIȚIE (rinichiul ectopic) 


Localizarea congenitală a rinichiului într-o poziţie anormală se numește ectopie. Rini- 
chiul ectopic se deosebeşte de rinichiul ptozat prin vascularizatie. Pediculul arterial al rini- 
chiului ptozat are rădăcina în aorta lombară. Dimpotrivă, arterele rinichiului ectopic pornesc 
din vasele mari din 
apropierea lui: aorta 
terminală, vasele ili- 
ace etc. 

Conformaţia ure- 
terului caracterizează 
de asemenea ectopia 
renală. Ureterul rini- 
chiului ptozat este 
normal conformat şi 
de dimensiuni nor- 
male. El formează un 
cot a cărui mărime 
este în funcție de gra- 
dul ptozei. Ureterul 
rinichiului ectopic are 


o lungime propor|io- DH E 
: . "ig. 04. — Rctopi i i i 
nală cu distanţa care — 5st clopie lombară stingă IA unilaterală in- 


il separă de vezică. 

Ectopia se explică prin oprirea ascensiunii rinichiului, di iti 

ui, din poziţia lui primitivă 

către regiunea lombară, în cursul dezvoltării i E i FE 2 
Alee rapi ; zvoltării embrionare. Ea poate fi unilaterală sau 

In ectopia unilaterală sau simplă, unul din rinichi i 

: in rinichi este situat in poziti 

Cind ureterul se implantează în vezică de aceeași parte cu rinichiul du d 
numeşte directă (fig. 94), Cind implantarea ureterului în vezică se face 
ectopia se numeşte încrucişată (fig. 95). 


pic, ectopia se 
de partea opusă, 


172 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLAN: ESCU — E 


cotă se intilneste o dată la 1 000 de autopsii. Este mult mai 


Ectopia unilaterală dir m 
i tăți (fig. 96): 


freoventă la femeie. După localizarea rinichiului,se deosebesc mai multe varie 96): 
ombará inaltá, cind rinichiul ectopic se găsește situat deasupra poziţiei 


— ectopie 1 A 
normale, gi joasă cînd el se găseşte dedesubtul poziţiei normale (nu mai jos de Lj) 
— ectopie ilio-lombară, cînd rinichiul se situează la nivelul crestei iliace; 

— ectopie iliacă, cînd rinichiul se găseşte situat in fosa iliacă ; E 

— eetopie ilio-pelvină, în care rinichiul este situat la nivelul strimtorii superioare a 
pelvisului; 

— ectopie pelviná, cînd rinichiul se găseşte situat în cavitatea pelvină (cea mai frecventă). 

În ectopia unilaterală rinichiul este de regulă turtit, în formă de disc şi lobulat. Hilul 
renal este situat în poziţie ventrală. De obicei bazinetul lipseşte şi ureterul ia naştere direct 
din caliciu. Lungimea lui variază cu tipul de ectopie; 
în tipul pelvin este foarte scurt (sub 10 cm). 

Ectopia unilaterală incrucisatü se caracterizează 
prin faptul că ureterul rinichiului ectopic se implantează 
în vezică de partea opusă lui, trecind peste linia me- 
diană. Ambii rinichi se află de aceeaşi parte a corpului. 
Rinichiul cranial, care este în poziţia lui normală, este 
rinichiul fix, iar cel caudal este rinichiul ectopic. Ei pot 
fi complet separați sau masa lor se poate contopi luind 
aspectul exterior al unui rinichi unic. Ureterele insà nu 
sint niciodată unite si se deschid in vezică prin două 
orificii opuse. Ureterul rinichiului ectopic este de obicei 
acela care încrucişează linia mediană, pentru a se des- 
chide în partea opusă a vezicii. Frecvența ectopiel incru- 
cişate este de 1/6 000 de autopsii. Numărul cazurilor 
descoperite clinic a crescut, datorită mijloacelor moderne 
Fig. 96. — Varietăţi ale ectopiei de explorare urologică. Această anomalie este mai îrec- 
renale unilaterale simple. ventă la dreapta si la bărbaţi. În cazuri foarte rare 

ureterul rinichiului fix este acela care se implantează 
în vezică de partea opusă. Vascularizatia este separată pentru fiecare rinichi. Arterele iau 
naștere din aortă şi din arterele iliace, venele se varsă in cavă si în venele iliace. 

Ca şi în alte anomalii congenitale, rinichiul ectopic evoluează fără simptome. Dìa- 
gnosticul se poate pune întimplător în cursul intervențiilor chirurgicale sau cu ocazia inves- 
tigatiilor urologice curente. ` 

Ectopia bilaterală este o anomalie extrem de rară. Prezintă toate variațiile posibile 
în ceea ce priveşte localizarea fiecăruia dintre cei doi rinichi. Cea mai frecventă varietate 
este ectopia bilaterală pelviná. Rinichiul in ectopie pelvină este adesea cauză de distocii. 


ANOMALIILE DE ROTAȚIE 


Sint datorite unei rotații exagerate a rinichiului sau absenței acestei rotații şi se carac- 
terizează prin poziția anormală a hilului, care se poate situa ventral sau dorsal față de 
rinichi. Recunoașterea acestei anomalii are importanță în intervențiile chirurgicale. Pie- 
lografia retrogradă este mijlocul cel mai bun de diagnostic. 


FUZIUNEA SAU SIMFIZA RENALĂ 


xr cele două mase de ţesut nefrogen în loo să rămină separate se sudează, ia naştere 
anomalia denumită simliză sau fuziune renală. Dacă unirea acestor mase se face prin 
marginile lor mediale ia naştere simfiza sau fuziunea mediană. În asemenea caz, rini- 
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chiul se împarte în două jumătăţi laterale care se unesc printr-o parte intermediară, 


numită istm. 

Dacă polul caudal al unui rinichi se uneşte cu polul oranial 
în eetopie incrucigatit, anomalia se numeşte simfizá sau fuziune unilateralá. à 

În simfiza mediană, cele două jumătăţi care se unesc pot fi simetrice sau asi 

Cind sint simetrice ele se găsesc la acelaşi nivel 
şi au același volum. Istmul care le unește poate fi 
situat între polii caudali, dispoziţie care se găseşte in 
90% din cazuri, sau între polii craniali, dispoziţie 
care se găseşte în 10% din cazuri. 

Această formă (foarte frecventă) de anomalie 
renală se cunoaşte sub numele de'rinichi în potcoavă 
(fig. 97). Rinichiul în potcoavă poate fi situat la ni- 
velul normal. Mai frecvent el se situează la nivelul 
bifurcatiei aortei şi mai rar in cavitatea pelvină. Ist- 
mul care uneşte cei doi poli este constituit, fie din 
parenchim renal, fie din ţesut fibros. Grosimea şi înăl- 
timea lui sint variabile, fapt care are importanţă din 
punct de vedere chirurgical. Cînd anomalia are o pozi- 
tie înaltă, istmul încrucişează-vasele mari preverte- 
brale la nivelul L3—L4. Hilurile rinichiului nu mai 
sint mediale, ci ventrale sau chiar laterale. Ureterele 
descind pe fata ventrală a polilor caudali şi se im- Fig. 97. — Rinichi in potcoavá. 
plantează in vezică la locul normal. Caliciile se 
situează de obicei înăuntrul bazinetului, dispoziţie datorită căreia se poate identifica 
ușor pielografic această anomalie. Uneori ele se situează în același plan sagital cu bazinetul. 

Exceptional de rar, simíiza renală este totală 
transformind rinichiul într-un disc situat pe promon- 
toriu. Ureterele ies prin fata lui ventrală; este forma 
cunoscută sub numele de rinichi „în plăcintă.“ 

Cind cele două jumătăţi care se unesc sint asime- 
trice, ele se situează la niveluri diferite şi pot avea un 
volum egal sau diferit. Din această dispoziţie iau nas- 
tere anomaliile cunoscute sub numele de rinichi în L 
(fig. 98) sau rinichi in potcoavă asimetrie (unul din ei 
este mai mic), ori de rinichi sigmoid, caracterizat prin 
unirea polului caudal al unui rinichi cu polul cranial 
al celui de partea opusă, istmul care ii uneşte trecînd pe 
fata EM SUUM e inaintea vaselor mari. 
DOO NAM T ipm aa simiizat 

Manifestarea clinică a rinichi S E pip SME 

iului simfizat este in 


al celuilalt, care este 


metrice. 
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Piz, 98, — Rinichi în potcoavă asi- 


metric (In formă de'L). funoţie de leziunile pe care el le poartă. Atunoi cind 
„nu prezintă leziuni, el nu se manifestă clinic si desco- 
perirea lui se face 1ntimplátor prin examenele urologice curente. Se descriu totusi l 
eprom proprii ale rinichiului simfizat. pe a 
ntre acestea este durerea abdominală cu sediul epi i i 

pigastrio, datorită presiunii i 

tate de istm asupra nervilor gi vaselor prevertebrale, durere E apare să a HENE arat 
momentul, extensiei coloanei vertebrale, Saata 
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radiologic. Adeseori pe radio- 
(a unei imagini de calcul in 
mn de prezumție pentru 
un rinichi in potcoavă. 

Urografia sau pie- 
lografia ascendentă dau 
imagini caracteristice: 
bazinete situate foarte 
aproape de linia medi- 
ană, sau numai unul din 
bazinete situat aproape 
de linia mediană, celă- 
lalt găsindu-se la locul 
lui normal, si calicii care 
se proiectează înăuntrul 
bazinetului. 

Rinichii simfizati, 
fără leziuni patologice, 
Fig. 99. — Secţionarea istmului unui rinichi în potcoavă (după bi tor re multäjvreme 
Ph. R. Roen). ără să provoace tulbu- 

rări. În unele cazuri 
însă, intervenţia chirurgicală este indicată din cauza durerilor pe care le provoacă anomalia 
renală. Ea constă in sectionarea istmului, liberarea celor doi rinichi si fixarea lor la loc 
normal (fig. 99). Uneori splanhnicectomia sau enervarea rinichilor pot suprima durerile. 

Cind existá o leziune, se poate face in raport cu 
leziunea respectivă pielotomie pentru calcul, hemi- 
nefrectomie pentru leziuni inflamatoare (tuberculoză) etc. 


Diagnosticul simtizei renale se pune prin examenul 
gralia simplă apare umbra rinichiului in potcoavă. Prezen 
apropierea liniei mediane, pe radiografia simplă, este un se 


RINICHIUL DUBLU (duplicitatea pielo-ureterală) 


Cunoscînd dezvoltarea embriologică a ureterului și 
bazinetului, se poate intrevedea posibilitatea unor ano- 
malii caracterizate, fie prin apariţia unui al doilea mu- 
gure ureteral, care dă naștere unui ureter supranumerar 
(duplicitate completă), fie printr-o bifurcare a urete- 
rului înainte de pătrunderea lui in metanefros (dupli- 
citate incompletă). 

În duplicitatea pielo-ureterală completă există două 
orificii ureterale in partea vezicii corespunzătoare ano- 
maliei. Cele două uretere sint complet separate pe toată 
întinderea lor și corespund fiecare cite unui bazinet. 
Rareori acestea comunică între ele. Între cele două jumătăţi ale rinichiului se poate 
observa o linie de demaroatio corespunzătoare bazinetelor respective (fig. 100). 

Duplieitatea pielo-ureterală completă poate fi unilaterală sau bilaterală. 

A În duplioitatea pielo-ureterală incompletă (fig. 101) ureterul dă naştere la două ramuri 
şi două bazinete, În vezică există do partea corespunzătoare un singur orificiu ureteral care 


se bifuroá la un nivel variabil: juxtarenal (bituroare înalt inferi i 
bifure : i), lomb ij- 
locie), juxtavezical (bifurcare joasă). s "up i piele a 


Fig. 100. — Rinichi dublu (duplici- 
tate pielo-ureteralà completă). 
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Si această anomalie poate fi unilaterală sau bilaterală. 
Prin studii neoropsice s-a găsit rinichiul dublu cu o frecven 

La 619 cazuri clinice această anomalie a fost găsită în proporţie de 
şi de 20% bilateral. În 70% dintre cazuri, duplioitatea a fost găsită incomp 
din cazuri completă, în varietatea unilaterală. În 
varietatea bilaterală proporţiile par să fie inversate. 

în unele cazuri, între cele două jumătăţi renale 
există o linie de demarcație bine definită; alteori 
parenehimul renal poate să formeze un tot continuu. 
Cind parenchimul este separat, jumütatea cranialá 
reprezintă de regulă o treime din masa renalá totalá. 

Cind duplicitatea este completă, în vezică se 
găsesc două orificii ureterale de partea anomaliei. 
Orificiul ureteral al jumătăţii renale craniale este 
situat mai medial și mai jos decit orificiul ureteral 
al jumătăţii renale caudale. Fiecare ureter porneşte 
dintr-un bazinet separat. Ele pot să coboare paralel 
către vezică sau (destul de frecvent) se pot încrucişa 
în drum. În asemenea stare ureterul cranial încruci- 
şează de două ori ureterul caudal. 

Cind duplicitatea este incompletă, în vezică se Fig. 101. — Duplicitate pielo-ureterală 
găsește un singur orificiu ureteral de partea cores- incompletă. 
punzătoare anomaliei. 

Ureterele bifurcate ca şi cele duble sînt de obicei dilatate. 

În afară de stările patologice și această anomalie evoluează fără simptome, iar în 

stările patologice, rinichiul dublu nu are nici un semn caracteristic. 

Diagnosticul duplicităţii complete se face prin cistoscopie, cu ajutorul căreia se des- 
coperă orificii ureterale duble de o singură parte sau de ambele părţi, sau prin urografie, 
care pune în evidenţă ureterul dublu, uni- sau bilateral. 

Duplicitatea incompletă nu se poate pune în evidență decit prin urografie sau prin 
uretero-pielografie retrogradá cu sonda dop (Chevassu). E 

Se poate presupune o bifurcatie a ureterului cînd în cursul unui cateterism ureteral 
bilateral se recoltează din vezică urină cu concentraţie diferită de aceea a urinii recoltată 
prin sondele ureterale sau piurică, fără ca piuria să se explice printr-o cauză vezicală. La 
fel, cînd pe imaginea pielografică lipsesc unul sau două calicii. 

Leziunile care se localizează pe rinichiul dublu sint: litiaza, hidronefroza, pielo-nefrita 
acută și cronică, tuberculoza. x 

Tratamentul leziunilor care se localizează numai pe o singură parte a rinichiului dublu 
constă în heminefrectomie. 

Această operaţie nu este indicată în oaz de tuberculoză, deoarece s-a constatat că 
leziunile prind de obicei totalitatea parenchimului renal şi că ele sint prezente în rinichi 
chiar dacă urina eliminată nu conţine bacil Koch. În asemenea cazuri, dacă rinichiul üs 
partea opusă este sănătos, este mai bine să se facă nefreotomia. 


tă de 1/188 de cazuri. 
80%, unilateral 


letá gi in 3096 


ANOMALIILE BAZINETULUI 


Se deosebeso două varietăţi: hidronefroza congenitală (me i i li ; 
; : ab 
bazinetul extrarenalo. (megabazinet) şi calioiile si 
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Hidronejroza congenitală 


Este dilatatia congenitală a bazinetului, asociată uneori cu aceea à ureterului. Poate 
fi unilaterală sau bilaterală şi totală sau segmentară. 4 

Anomalia este primitivă cînd nu se güseso cauze congenitale, cum ar fi: anomalii ale 
orificiilor ureterale, valvule sau strioturi ale ureterului, răsuciri ale ureterului, valvule 
sau stricturi congenitale ale uretrei, fimoză congenitală eto. best 

Cauza hidronelrozei congenitale primitive este aplazia museulaturii bazinetului $i 
ureterului, asociată ou o inervatie defioientá. 

Hidronetroza congenitală (megabazinetul asociat cu megaureter) se observă la per- 
soanele tinere şi coexistă, de regulă, cu alte anomalii urinare. 

Din punct de vedere clinic ea poate evolua für simptome şi în cazul acesta este des- 
coperită intimplátor, cu ocazia unui examen urologie. Alteori este cauza unei piurii persis- 
tente (semn de infecție) sau poate să apară ca o tumoare renală. De asemenea, se poate 
manifesta prin hematurie și durere lombară. 

Hidronefroza congenitală primitivă este o boală rară (de cele mai multe ori este 
secundară). 

Cind se complică cu infectie sau cînd este dureroasă se tratează conservator, prin drenaj 
cu sonda ureterală si spălături sau instilatii cu soluții antiseptice. 

Tratamentul chirurgical constă din uretero-pieloplastie, pieloplastie (rezectii ale bazi- 
netului) sau rezectia jonctiunii pielo-ureterale. Splanhnicectomia combinată cu rezectia 
primilor ganglioni lombari dá uneori rezultate bune. 


Caliciile şi bazinetul exirarenale 


Se caracterizează prin poziţia acestor formaţiuni în afara sinusului renal. Anomalia 
se poate observa la un rinichi normal. 


ANOMALIILE VASELOR RENALE 


Embriologia explică modul de apariţie şi varietatea acestor anomalii. 

Se observă mai multe tipuri: vase polare craniale sau caudale şi vase renale principale 
duble, triple sau cvadruple. Anomalia priveşte, fie numai artera, fie artera şi vena respec- 
tivă, fie numai vena (rară) (fig. 102). 

Anomaliile vaselor renale princi- 
pale sint adesea motive de obstructie 
la nivelul jonctiunii pielo-caliciale; unul 
din vasele renale principale comprimă 
calea de excreţie in acest punct. 

Vasele polare caudale sînt conside- 
rate adesea cauza unei hidronetroze. Ro- 
lul lor este încă discutabil. Se pare că 
rinichiul mobil este motivul principal al 
hidronefrozei. Ureterul, care rămîne sus- 
Fig. 102, — Arteră po- Fig. 103. — WMidronefrozá pendat de vasul anormal in momentul 
lară inferioară, prin vas anormal. căderii rinichiului, se îndoaie, provocind 

ko ; ; , jenă în scurgerea urinii. 
Pa E N el 
ae D UK us 2 a, In tra amentul hidronefrozei de acest fel 

d posibil, seotionarea vasului anormal (fig. 103). 
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i : ori continue cu accentuári sub 
Simptomele hidronefrozei prin vas anormal sint: dureri continut t 


formă de colici şi creştere in volum a rinichiului respectiv. | 
à - i 1 10 "^i "n 1 J 
Metodele cele mai indicate pontru diagnostic sint d iE TUERI 
i rinichi i şi bazi " se po asocii Qe t 
iile © le ale rinichiului şi bazinetului A 
Anomaliile congenita r i şi ba: ALUNE bee ta 
inare (extrofia vezicii, diverticuli congenitali ai uretrei etc.) sau cu MEN vs Mee 
ina 3 R l Q ) ! DON es 
uM genital (limozà hipospadias, epispadias, ectopie testiculará, uter du ; 
u a 3 b 


agenezie uterină eto.). 


pielografia retrogradă. 


RINICHIUL POLICHISTIC 


EA n ra aa . itală 

Rinichiul polichistic sau boala polichistică a rinichiului este o leziune congenita ă 

i i i ă isturi iferi árimi. 

caracterizatà prin transformarea parenchimului renal într-o masă de puir a ze bm iom 

pore H B t H e o i : a- 
Se intilneste relativ frecvent (1 la 243 din cazurile urologice). Este 


i i á á —139/ di zuri. 
teral. Poate insă apărea si ca localizare unilaterală, cu o frecvență de 4—13% dintre caz 


Există numeroase păreri asupra apariţiei rinichiului polichistic. Dintre ele, sint 
de zenit, ia metabolismului (Virchow), după care rinichiul polichistie este 
rezultatul unei tulburări a metabolismului general, care duce la precipitarea sărurilor da 
calciu din urină. Acestea, împreună cu celulele epiteliale descuamate, astupá tubii renali. 
Retenţia urinii deasupra zonelor astupate provoacă dilatatii chistice ale tubilor. i 

Teoria i nflamatiei (Virchow) consideră formarea rinichiului polichistic ca 
un proces de dilatatie prin obstructie a tubilor uriniferi provocatá de pielo-nefrite care au 
evoluat în viața fetală. à 

Teoria neoplaziei consideră rinichiul polichistic ca o neoformatie epite- 
lială cu evoluție chistică. Este puțin probabil că această concepție exprimă adevărul. 

Teoria anomaliei congenitale (susținută de Albarran si Imbert si 
modificată de Mc. Kenna), după care apariția rinichiului polichistic se poate face în 
două moduri: 

Ca anomalie rezultată din lipsa de unire între nefronul proximal secretor, care ia 
naștere in zona corticală a metanefrosului si tubii colectori, care se dezvoltă separat din 
ramificațiile mugurelui ureteral. Nefronul proximal-suferă o dilatatie chistică prin acumu- ` 
larea lichidului secretat într-un spațiu închis (Albarran si Imbert). 

Ca anomalie rezultată din persistenta unui stadiu primitiv 
din dezvoltarea rinichilor. Primele generații de tubi secretori 
sint chistice. Forma aceasta dispare în dezvoltarea ulterioară a 
rinichiului. Din motive necunoscute în unele cazuri, această 
stare primitivă persistă si dă naştere rinichiului polichistice 
(Me. Kenna). 

Oricum, rinichiul polichistic este o boală congenitală care 
rezultă dintr-o disembrioplazie. Anomalia este bilaterală, dar de 
obicei leziunile sint mai grave într-unul din rinichi, po cind in 
celălalt poate să existe sulicientă substanţă renală pentr 
asigura o funcţie normală. 

Aspectul macroscopic al rinichiului poliohistio este c 
teristic, Suprafața lui este presărată cu chisturi de 
diferitá, 
(fig. 104). 

Pe secțiune se constată că ch 
corticală, ett și în medulară. 


ua 


arac- 


! mărime 
ceea ce fi dă aspectul unui ciorchine de struguri 


isturile au sediul, atit in A . 
Fig. 104. — Rinichi poli- 
chistic, 
12 — Chirurgia, val, V 
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Calioiile sint alungite, subțiate, orientate fără regulă. Bazinetul este subţire şi mic. 
Parenochimul renal este atrofiat. 
' Unele chisturi comunică cu caliciile, altele nu. vin ; : 
Ele contin un liohid gălbui sau brun, seros sau hialin, uneori gelatinos, în compo- 
ziţia căruia intră albumina şi sărurile urinare. 
Rinichiul polichistio se asociază cu alte anomalii renale (bazinet dublu, ureter dublu), 
„sau cu leziuni chistice ale altor organe (ficat polichistice, pancreas polichistic, splină, corp 
tiroid si alte organe glandulare polichistice). 3 
Din punct de vedere microscopic, peretele chistului este format dintr-o membraná 
căptuşită cu epiteliu cubic sau cilindric şi înconjurată de ţesut conjunctiv. În jurul chistu- 
vilor se găsesc leziuni diseminate de nefritá scleroasà. 
În clinică se deosebesc: rinichiul polichistic al copilului şi cel al adultului. 
/ La copil leziunea determină moartea timpurie prin insuficienţă renală. 
2 La adult există forme care nu se manifestă clinic şi care nu pot fi descoperite decit 
cu ocazia unui examen urologic făcut în alt scop sau la autopsie. E 
Alteori însă rinichiul polichistic îmbracă aspectul unei nefroscleroze maligne sau 
benigne, al unei pielonefrite cronice sau al unei glomerulonefrite cronice. În peste 75% dintre 


cazuri se însoţeşte de hipertensiune arterială. Semnele cele mai obişnuite în aceste forme 
sînt poliuria cu urină slab concentrată, albuminuria, hematuria spontană, 'nedureroasă, 
capricioasă şi în general fără cheaguri: În stadile înaintate apar azotemia, tulburările diges- 
tive, anemia şi hipertrofia cardiacă. 

Cind hematuria este singurul simptom, se pot face greșeli de diagnostic, deoarece este 
greu să se facă deosebirea dintre hematuria din rinichiul polichistic şi aceea din tumorile 
rinichiului. 

Pipăind regiunea lombară, se descoperă o tumoare renală care obișnuit este bilaterală. 

Uneori bolnavul simte dureri lombare cu iradiatii abdominale, surde sau sub formă 
de crize paroxistice, unilaterale sau bilaterale. 

Apariţia complicatiilor, ca ruptura chisturilor, hemoragia, infecția, calculoza, com- 
presiuni asupra organelor sau vaselor, dau rinichiului polichistice aspectul unei boli 
chirurgicale. 

Cind tabloul clinic este complet/(semne de nefrită cronică, tumoare bilaterală, hema- 
turie nedureroasă) diagnosticul se pune cu uşurinţă. În cazurile cu leziuni unilaterale sau 
cu tabloul clinic incomplet, acesta este mai greu. 

La explorarea rinichiului se constată o scădere a funcţiei acestuia. 

// Urografia intravenoasă si uretero-pielografia retrogradă pun in evidenţă o mărire a con- 
turului rinichilor, o scădere a concentraţiei substanţei de contrast în urină si deformatii 
ale caliciilor, care sînt alungite, subţiri, neregulate, terminate cu o măciucă şi orientate 
în diferite direcţii (imagini care reproduc picioarele păianjenului sau ale crabului). De obicei 
deformarea interesează toate caliciile. Sint cazuri cînd unul sau mai multe calicii apar 
astupate sau scurtate, ceea ce face foarte grea deosebirea de o tumoare. Bazinetul apare 
mic și cu direcție verticală, paralelă cu coloana vertebrală. Uneori căile excretoare princi- 
pale au forma unui Tin care:ramura. orizontală este formată de caliciul cranial şi caudal, 
unul în prelungirea celuilalt, iar ramura verticală de bazinetul subţire şi implantat în unghi 
drept la unirea lor, 7 
e ae e ED radiologice sint bilaterale. Când apar unilateral, este foarte greu de 
g iferential între rinichiul polichistio şi o tumoare renală. Pentru clari- 
ficare este necesară de multe ori lombotomia exploratoare. 
is EUER T a munt lont și progresiv. Punoţia renală scade treptat, ducind 

„ Caracteristica insufioientei renale secundare a rinichiului poli- 
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T : T E ʻa vidicati. Moartea are 
ohistio este că bolnavii pot duce o viaţă activă, cu toată azotemia ridi 


iți ie a: jaritia compli- 
loo în general după 4—9 ani de la apariţia semnelor de retenţie azotată. Aparil I 
oaţiilor o grăbeşte. i . ALAS 
Tratament. Fiind o boală congenitală bilaterală şi prog ij 
impune un tratament medical. Scopul lui oste combaterea insulicionței m 
Tratamentul chirurgical al rinichiului polichistio este indicat numai n d 


rosivă, rinichiul polichistice 


azul com- 
n: i i indi zuril homaturio intonsă 
Decortioarea si nefrotomia (Marion) sint indicate în cazurile ou hema^u A 
şi persistentă sau în durerile insuportabile provocate do creşterea tensiunii iso az 
Netrostomia este indicată atunci cind bazinetul sau uroterul sint astupate prin caícu'. 
Nefreotomia are indicație ou totul excepţională (infecție gravă, ruptură, hemoragie 
masivă) şi este condiţionată de existenţa unei funcţii normale a rinichiului opus. i 
Goldstein a recomandat exteriorizarea rinichiului şi fixarea lui sub piele, cu scopu 
de a se goli periodic chisturile prin aspirație. 


TRAUMATISMELE RINICHIULUI 


Deşi situat în regiunea profundă a abdomenului şi apărat de mase musculare puternice 
şi de schelet, rinichiul este supus acţiunii agenţilor vulneranţi si traumatismele lui sint frec- 
vente. După cum focarul traumatic renal comunicá sau nu ou exteriorul printr-o rană a 
părților moi care îl inconjurá, së deosebesc două varietăţi de traumatisme ale rinichiului: 
traumatisme închise și traumatisme deschise. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE 
(contuziile rinichiului) 


Contuziile rinichiului sînt destul de frecvente. Deoarece reprezintă de obicei un caz 
particular în cursul traumatismelor abdomenului, ele scapă de foarte multe ori urologului 
$i sint observate mai des de chirurg. 

Contuziile rinichiului sînt mai frecvente la bărbat (92%) decit la femeie. Sint de 
asemenea mult mai frecvente la adult. Rinichiul drept, din cauza poziţiei sale mai joase, 
care îl face să fie mai puţin apărat de scheletul toracic, este interesat mai des. Contuzia 
bilaterală a rinichilor este rară. i 

Presiunea hidrostaticá intraparenchimală din rinichiul plin ou singe şi fiabilitatea 
particulară a țesutului renal joacă rol de factori favorizanti ai contuziilor. Rolul presiunii 
hidraulice a fost demonstrat experimental. Un rinichi de cadavru proiectat pe sol nu suferă 
nici o fisură în masa lui. Dacă însă se procedează la fel după ce cavitățile şi vasele lui 
au fost umplute cu lichid şi legate, se produc numeroase rupturi. 

Rinichii anormali (ectopie sau hidronetroză) sint mai expuşi la contuzii prin poziţia 
sau prin volumul lor mare. 

Diforiţii agenţi vulneran(i acţionează direot sau. indirect (fig. 105). 

Prin acțiune directă, agenţii vulnoranţi pot provoca o contuzie sprijinită 
sau o contuzie prin flexie. 

m M ied M pa ARN osto prins între două torţe vulnerante 

r ( monghino), aşa oum se întimplă cind corpul este 
prins intre tampoanele vagoanelor sau otnd peste flano brooo roata unei căruţe. Parenchimul 
renal este strivit sau explodează sub ao(iunea acestor forţe contrarii. În oontuziile jii 
nite, parenchimul renal poate să fio rănit și prin izbirea de apotiza transvorsă L s la 
fragment de coastă care pătrunde în ol. > A DE a ea 
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traumatic şi gradul contuziol ronale, 
Contuziile sprijinite sint în genoral foarte g ed 
ohiului sint mari, dar şi pentru că olo so asociază ou alte leziuni: trac 


h t izolor transverso ale acestora, contuzii ale 
ale vertebrelor lombare sau ale apofizelor tra l . 
IA abdominale (intestin, 


stomac, splină, ficat 
etc.) sau ale plămi- 
nului. 

Contuzia prin fle- 
zie se produce în ca- 
zul în care forţa agen- 
tului vulnerant actio- 
nează într-un singur 
punct şi într-o singură 
‘direcție (dinainte ina- 
poi sau dinapoi ina- 
inte). Polul caudal al 
rinichiului, împins de 
forța agentului vul- 
nerant, îndoaie rini- 
chiul pe ligamentul 
costo-lombar şi pe ultimele coaste pe care se sprijină si îl rupe prin flexie exagerată. Așa 
se întimplă cînd accidentatul primește o lovitură de pumn sau de copită in peretele ven- 
tral sau lateral al abdomenului, cînd cade cu flancul pe marginea unui trotuar sau cînd 
se izbeste cu abdomenul de o bară. A : ; 

Contuzia prin acțiune indirectă se produce în cazul în care acci- 
dentatul cade de la înălțime mare în picioare sau pe șezut. În momentul în care corpul 
s-a oprit din cădere, rinichiul continuă să se deplaseze în baza forței inertiei $i polul său 
caudal se izbeşte de bazin şi se rupe sau pediculul vascular se smulge, la locul unde se 
implantează în parenchim. 

Foarte rar s-au citat cazuri de contuzii renale prin contractii musculare violente cu 
ocazia unei redresări, a unei flexii sau a unei înclinări laterale a trunchiului. Mecanismul 
acestor contuzii este greu de explicat. Este posibil ca efortul să nu aibă alt rol decit acela 
al unui factor care pune în evidenţă o leziune renală existentă. 


rave, nu num&i pentru că leziunile rini- 
turi ale coastelor, 
viscerelor 


A — contuzie sprijinită (prin mecanismul menghiuel); B — contuzie prin flexie. 
Fig. 105. — Mecanismul contuziilor rinichiului. 


Anatomia patologicà 


După gradul leziunilor, se deosebeso mai multe varietăţi de contuzii renale. 

Infiltiratii sanguine (rupturi intrarenale). Sint mici revărsări sanguine 
subcapsulare sau intraparenchimale. Capsula proprio a rinichiului şi cavitățile exeretoare 
sint întregi. Singolo revărsat dozlipoşte pe o porţiune limitată capsula proprie de suprafata 
rinichiului și se constituie un hematom suboapsular. Asemonea leziuni se observă la ope- 
ratii pe rinichi, în urma manovrelo» brutalo, 

Rupturi extr arenale, În asttel do loziuni capsula proprie a rinichiului 
este ruptá-iar-po supráfaja parenohimului se gásoso fisuri liniare sau stelare oar 
ajungă în profunzime pină tn zona medulară, Elo so afl 
chiului. Stngele so rovarsă în țesutul adipos porin 
mai mult sau mai puţin voluminos, 


e pot să 
& do obicei pe fata dorsală a rini- 
onal, constituind un hematom perirenal 
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est caz fisurile corti- 


E pp Pg PIPI ETNII ` n tin A E adu 
Fisuri corticale deschise tr Singele se 


cale străbat in profunzime toată grosimea zonei medulare şi pătrund in caliciu. 
revarsă şi umple bazinetul, constituind o hematonelroză. T SUE innu 

Rupturi totale. Focarul traumatic interesează toată grosime p? C 
renal, capsula proprie a rinichiului şi 
caliciile. Singele pătrunde în cavitățile 
exeretoare şi în țesutul adipos perirenal, 
pe care-l infiltreazá. Uneori, fragmente 
mai mult sau mai puţin voluminoase, 
unice sau multiple, sint complet sepa- 
rate de corpul rinichiului (fig. 106). 

Zdrobiri. În aceste leziuni, 
grave şi profunde, rinichiul este pur şi 
simplu sfărimat într-o mulțime de frag- 
mente. Rupturile parenchimului intere- 
sează uneori şi pereţii vaselor pedicu- 
lului. 

Rupturi ale pediculului. 
Sint adevărate smulgeri ale pediculului 
renal. Vasele sint smulse de la locul 
unde pătrund sau ies din substanța re- 
nală, iar căile excretoare de la nivelul 
insertiei papilo-caliciale. Mai rar pedi- 
culul se rupe într-un punct al traiectului 
sáu. Rinichiul inoatá liber, fárá nici o 
legáturá, in centrul unui hematom volu- 
minos. Întreruperea pediculului vascu- 
lar sau a celui excretor explicá absenta 


hematuriei in aceste leziuni EISG A — ruptură intrarenalà cu hematom subcapsular; B — rup- 


Contuzii [ni 7 ; tură extrarenalá cu hematom perirenal; C — fisură corticală 
: al e r un ichiului deschisă in cavităţi cu hematonefrozá; D — rupturá totalà 
asociate cu leziuni trauma- cu hematom perirenal si hematonefrozi. 


tice ale organelor din veci. Fig. 106. — TR CR ale rinichiului 
nătate. Printre acestea se citează: 
rupturi ale peritoneului prerenal (în special la copii, din cauza slabei dezvoltări a grăsimii 
prerenale), fracturi ale coastelor a 11-a si a 12-a, fractura apofizei transverse L}, fracturi ale 
bazinului, contuzii ale organelor abdominale (splină, ficat, intestin, stomac, pancreas) sau 
ale pláminului (mai rar). 

Grásimea perirenalá este sediul unei infiltralii sanguine, care formează hematomul 


perirenal. Volumul acestuia este variabil, putind ajunge pină la linia mediană, iar in jos 
pină în groapa iliacă internă. 


Fiziopatologia 


Studiul experimental al contuziilor rinichiului arată succesiunea unor modificări 
morfo-funetionale care trebuie bine cunoscute, deoarece stau la baza atitudinii ter 
in asemenea accidente. Ele se reproduc în acceaşi ordino şi au ac 
tuziile la om, 


apeutice 
eeasi stabilitate in con- 


În primul rind fisurile caro so produc in profunzimea parenchimului urmează calea 
arterelor, situindu-se de-a lungul lor, coea ce face ca rupturile artoriale să fie în general 
> 
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ele constituind o rețea bine 


astomozează intre 
lor este gravă, deoa- 


enchimul. Ruptura artere 
tera ruptă este supus necrozei. 

epiteliul tubilor intere- 
ntá granulo-grásoasá, 


neinsemnate. In schimb venele — care se an 
organizată — se rup totdeauna o dată ou par 
rece ele fiind terminale, teritoriul renal irigat do ar 

Într-o primă fază, in primele ore care urmează accidentului, 
sagi în focarul traumatic este supus unui proces rapid de degeneresce e 
fapt care duce la suprimarea secreției urinare În zona respectivă; nu se produce deci o 
scurgere de urină din focarul traumatic. Aceasta are loc numai in cazurile în care ruptura a 
interesat şi cavitățile exoretoare. 

într-o a doua fază are loo procesul de cicatrizare. Între pereţii focarului de contuzie 
se formează un cheag, care este invadat de celule conjunctive, pornite dia țesutul conjunctiv 
intertubular şi al capsulei proprii. Cheagului i se substituie astfel un ţesut conjunctiv fibros, 
care formează cicatricea. Tubii atingi de traumatism nu se mai refac. Cicatricea este com- 
plet lipsită de elemente funcţionale renale. Țesutul renal care a scăpat de acţiunea trau- 
matismului suferă în general o hipertrofie funcțională, compensind astfel parenchimul distrus. 
Se constată in parenchimul sănătos o lărgire a tubilor, al căror epiteliu este format din 
celule mai înalte, şi o mărire de volum a glomerulilor. Niciodată nu s-a observat o neofor- 
maţie de tubi sau glomeruli în cursul hipertrofiei de compensare. 

Pe cale experimentală s-a demonstrat că după contuzii relativ mari, rinichiul păs- 
trează o capacitate funcțională destul de bună. Examenele urografice făcute la distanță 
de traumatism arată acelaşi lucru. 

„ Hematomul perirenal se poate infecta; urmarea este supuratia lui. De asemenea, el 
poate suferi un proces deggolerozá retractilă, care comprimă ureterul şi duce la formarea 
unei hidronefroze traumatice adevărate. ` 

Condiţiile fiziopatologice în care se desfăşoară evoluţia contuziilor renale obligă la o 
atitudine conservatoare în tratamentul chirurgical al acestor leziuni. 

Rareori se poate întimpla, şi aceasta numai în cazurile de rupturi foarte grave, ca cica- 
tricele să fie foarte întinse şi multiple, încit înăbușă restul parenchimului rămas sănătos, 
suprimindu-i funcţia secretoare. Uneori cicatricea însăşi suferă un proces de degenerare 
chistică (false ohisturi traumatice), care are un efect dăunător asupra restului parenchi- 
mului renal. 


Simptomele 


Semnele clinice ale contuziilor rinichiului sint generale şi locale. 

Simptomele generale diferă, în funcţie de gravitatea leziunilor. În general, în primele 
ore după accident bolnavul prezintă semnele generale ale socului traumatic: paloare, hipo- 
termie, hipoestezie, hipotensiune, stupoare, sudori reci, uneori vărsături, puls mic, accele- 
rat, abia perceptibil. Alteori predomină semnele hemoragiei interne: agitaţie, accelerarea 


pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, senzaţii de asfixie (sete de aer), sudori 
reci, sete accentuată. 


Simptomele locale sint urmarea directă a leziunilor. 

i D urerea este variabilă ca intensitate. Uneori este atit de violentă încît provoacă 
stări sincopale. Se însoțește cu tulburări reflexe, cum sînt vărsăturile. Alteori este atit de 
redusă incit accidentatul o trece cu vederea, putind să-şi continue ocupațiile 

„Sediul durerii este în regiunea lombară (uneori în flanc sau hipocondru). cu iradiatii 
de tipul durerilor pielo-renale. Nu-există un raport de proporţionalitate între intensitatea 
durerii și importanţa leziunilor renale. Un accidentat cu ruptură renală gravă t 
comporta ca $i cind nimic nu s-ar fi intimplat, sau invers. ipse 


H g | E Rinichiul este un or n al cărui arenci im este p Hu singe. Or 1ce 
emora La ga p A l n cu 
cauză care prov 0acá o T uptur ă in substanţa lui pr ovoacă $810 hemor agie 
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i ză ^ itui jea bine 
neinsemnate. În sohimb venele — care se anastomozează între ele OPE o ref: 2 
organizată — se rup totdeauna o dată cu parenchimul. Ruptura arterelor este gravă, deoa 
rece ele fiind terminale, teritoriul renal irigat de artera ruptă este supus necrozei. 


Într-o primă fază, în primele ore care urmează accidentului, epiteliul tubilor intere- 


l traumatic este supus unui proces rapid de degenerescentá granulo-grăsoasă, 


sati în fooaru € Tos : 
vá; nu se produce deci o 


fapt oare duce la suprimarea secreției urinare in zona respecti 
scurgere de urină din focarul traumatic. Aceasta are loc numai în cazurile în care ruptura a 
interesat şi cavitățile exoretoare. ; ; 

Într-o a doua fază are loc procesul de cicatrizare. Între pereții focarului de contuzie 
se formează un cheag, care este invadat de celule conjunotive, pornite dia țesutul conjunctiv 
intertubular si al capsulei proprii. Cheagului i se substituie astfel un tesut conjunctiv fibros, 
care formează cicatricea. Tubii atingi de traumatism nu se mai refac. Cicatricea este com- 
plet lipsită de elemente funcţionale renale. Țesutul renal care a scăpat de acţiunea trau- 
matismului suferă în general o hipertrofie funcţională, compensind astfel parenchimul distrus. 
Se constată în parenchimul sănătos o lărgire a tubilor, al căror epiteliu este format din 
celule mai înalte, şi o mărire de volum a glomerulilor. Niciodată nu s-a observat o neofor- 
maţie de tubi sau glomeruli în cursul hipertrofiei de compensare. 

Pe cale experimentală s-a demonstrat că după contuzii relativ mari, rinichiul păs- 
trează o capacitate funcțională destul de bună. Examenele urografice făcute la distanţă 
de traumatism arată acelaşi lucru. 

.Hematomul perirenal se poate infecta; urmarea. este supuratia lui. De asemenea, el 
poate suferi un proces desgeleroză retractilá, care comprimă ureterul şi duce la formarea 
unei hidronefroze traumatice adevărate. : 

Condiţiile fiziopatologice în care se desfășoară evoluţia contuziilor renale obligá la o 
atitudine conservatoare in tratamentul chirurgical al acestor leziuni. 

Rareorise poate intimpla, si aceasta numai in cazurile de rupturi foarte grave, ca cica- 
tricele să fie foarte întinse si multiple, încît înăbușă restul parenchimului rămas sănătos, 
suprimîndu-i funcţia secretoare. Uneori cicatricea însăși suferă un proces de degenerare 
chistică (false chisturi traumatice), care are un efect dăunător asupra restului parenchi- 
mului renal. 


Simptomele 


Semnele clinice ale contuziilor rinichiului sint generale si locale. 

Simptomele generale diferă, în funcţie de gravitatea leziunilor. ln general, in primele 
ore după accident bolnavul prezintă semnele generale ale șocului traumatic: paloare, hipo- 
termie, hipoestezie, hipotensiune, stupoare, sudori reci, uneori vărsături, puls mic, accele- 
rat, abia perceptibil. Alteori predomină semnele hemoragiei interne: agitaţie, accelerarea 
pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, senzaţii de aslixie (sete de aer), sudori 
reci, sete accentuată. 

Simptomele locale sînt urmarea directă a leziunilor. 

D urerea este variabilă ca intensitate. Uneori este atit de violentă încît provoacă 
stări sincopale. Se însoţeşte cu tulburări reflexe, cum sint vărsăturile. Alteori este atit de 
redusă incit accidentatul o trece cu vederea, putind să-și continue ocupațiile. 

„Sediul durerii este în regiunea lombară (uneori in flano sau hipocondru), cu iradiaţii 
de tipul durerilor pielo-renale. Nu.există un raport de propor(ionalitate între intensitatea 
durerii și importanța leziunilor renale. Un accidentat cu ruptură renală gravă se poate 
comporta ca și cind nimic nu s-ar fi intimplat, sau invers, à p 


He i Mishi ; ; 
iub ni oragia, Rinichiul este un organ al cărui parenchim este plin cu singe. Orice 
/ e provoacă o ruptură în substanța lui provoacă şi o hemoragie 8 
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ü i ar »ontuzie, se poate 
După calea po caro o urmoazá singole care 8e scurge din focarul de cont „se [ 


produco o homaturio cind singole pătrunde în căile exorotoare, un hematom perirenal gnenn 
golo se vovârsă în jurul rinichiului, tnfiltrind (osutul adipos perirenal, sau 0 homoragie t Ve i 
oind singelo se scurge in cavitatoa poritonoală printr-o fisură in peritoneul parietal gorea 

Hematuria osto un simptom de importanţă esenţială, pentru că pune in evidență 
contuzia ronală. Se observă la 90% dintro traumatismele inchise ale rinichiului. Apare zo 
dată ou prima micpiuno după accidont, ori la citeva ore sau zile după aceasta. Este totală. 
Intensitatea oi esto variabilă. Unoori singolo abia colorează urina; alteori este în cantitate 
atit de mare incit formează oheaguri care obstrueazá ureterul sau umplu vezica și provoacă 
o retenţie de urină. Între aceste extreme există grade diferite. De obicei durează citeva zile. 
Nu rareori însă poate dura săptămini. Între intensitatea și durata ei și gradul leziunilor 
renale nu sint raporturi de proporţionalitate. 

Hematuria poate lipsi în cazurile în care ureterul este sau obstruat cu un cheag, sau 
rupt, si în cazurile in care pediculul vascular este smuls. 

Uneori hematuria se oprește, pentru ca, după un oarecare timp (citeva zile, pînă la 
2 luni), să reapară sub o formă mult mai gravă: datorită abundenței gi persistentei ei. 
Această hematurie secundară (după un interval liber), care apare spontan sau cu ocazia 
unui efort, este urmarea unei infecţii a focarului traumatic renal, care topeşte cheagurile. 
Apariţia hematuriei secundare apropie evoluţia contuziilor renale de aceea a contuziilor 
splinei (ruptura splinei în doi timpi). 

Hematomul perirenal este de asemenea un semn caracteristic de contuzie 
renală. Se produce numai în cazul în care capsula rinichiului a fost ruptă, ceea ce dă 
posibilitate singelui provenit din parenchimul renal să infiltreze grăsimea perirenală. Apare 
de obicei imediat după accident, sub forma unei tumori dureroase, cu limite neprecise, 
situată în loja renală, și cu contact-lombar. Este greu de pus în evidenţă în primele ore 
după accident, din cauza leziunilor abdominale coexistente, care fac imposibilă o explo- 
rare clinică corectă. 

Volumul hematomului este variabil și se poate aprecia prin pipăire bimanuală sau 
abdominală simplă. Uneori poate depăși linia mediană sau se poate întinde în jos pină 
în groapa iliacă, trecînd sub linia spino-ombilicală. Cunoaşterea volumului hematomului 
este importantă, pentru că el măsoară gravitatea leziunii renale (Lardenois). 

În zilele care urmează accidentului se poate observa o echimoză în regiunea lombară, 
în regiunea triunghiului lui J. L. Petit sau în regiunea inghino-scrotalá. 

Hemoragia internă se manifestă clinic în cazul în care focarul traumatic 
renal intră în comunicare cu cavitatea peritoneală printr-o fisură a peritoneului parietal 
posterior. Durerea și contractura abdominală, agitația, senzaţia de sete, pulsul accelerat 
şi tensiunea arterială în scădere progresivă, scăderea progresivă a numărului hematiilor, 
durerea înaltă (interscapulară) sint manifestíri ale hemoragiei intraperitoneale. 

Simptome accesor ii. Există unele simptome accesorii in contuziile renale. 
Intre acestea sînt oliguria, anuria şi albuminuria. Dintre ele, ultima este cea mai însemnată 
şi cea mai importanti Albuminuria poate li datorită hematuriei, dar poate exista şi fără 
ea, Pentru a putea fi consideratá de origine traumatică, albuminuria trebuie să fie trecă- 
toare (cu o durată de circa 15 zile); altfel este datorită unei nefrite. 


Evoluţia clinică 


Din acest punct de vedere so deosebesc trei forme legate de gradul leziunilor renale 
Prima formă este cu evoluţie benign&. După manifestările, uneor ; 
care urmează imediat accidentului, totul îmbracă o evoluţie favor 


l i alarmante, - 
abilă. Pulsul revine la 
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normal, tensiunea arterială se menţine in limite fiziologice. Loja lombară este uşor sensi- 
bilă, există o contraotură musculară discretă, dar fără semnele unui hematom perirenal 
(împăstare, tumoare). Hematuria dispare spontan dupá 6—8 zile, sub influenţa repausului 
la pat. O uşoară hipertermie şi o hiperleucocitoză sînt provocate de resorb(ia hematomului. 
La 10—45 zile de la accident bolnavul pare vindecat. Avind însă in vedere posibilitatea 
accidentelor tirzii, este bine ca el să fie urmărit cu atenţie si să nu fie considerat vindecat 
definitiv decit după 2 luni de la accident. 

A doua formă clinică se caracterizează prin agravarea semnelor locale și 
generale, fie imediat după accident, fie după un interval liber in care evolutia párea sá 
fie benignă. 

Hematuria, iniţial moderată, devine brusc alarmantă, prin abundența ei. Vezica se 
amplevoti cheaguri care provoacă o pâlnie de uree Pulsul devine accelerat si filiform, 
tensiunea-arberralü-scade progresiv. Apare hematomul perirenal şi creşterea lui in volum 
atrage atenţia asupra unei leziuni grave. Intervenţia chirurgicală devine indispensabilă din 
momentul in care hematomul a depășit linia care uneşte ombilicul cu spina iliacă ventro- 
cranială, iar tensiunea arterială si numărul globulelor roşii scad progresiv (semne de hemo- 
ragie gravă). 

Cind aceste semne apar după un interval liber, durata acestuia poate fi piná la 2 luni. 

A treia formă clinică este gravă de Ja început. Moartea se poate produce în 
citeva ore de la accident, fără să se fi putut interveni eficace. Șocul traumatic ireductibil 
sau hemoragia abundentă sînt cauzele morţii. Această formă se. observă la accidentatii poli- 
răniţi sau la cei cu mari contuzii abdominale, la care, alături de leziuni ale rinichiului, 
s-au produs leziuni grave ale scheletului, organelor abdominale. etc. 

În unele cazuri evoluţia contuziilor rinichiului are aspecte particulare legate de o 
stare patologică anterioară. Astfel de cazuri sînt rinichiul unic (congenital sau dobindit), 
rinichiul polichistie, rinichiul ectopic sau hidronefrotie etc. 


Diagnosticul 


Diagnosticul contuziilor renale se sprijină pe anamneză (informaţii asupra circum- 
stanfelor etiologice în care s-a produs accidentul) si pe simptomele cardinale (hematuria 


e 
și he matomul perirenal). 
n 6$te simptome apar împreună după un traumatism în regiunea lombară, 


diagnosticul este evident. 

Cind hematuria apare izolat, trebuie să se stabilească originea ei renală. Datele 
etiologice și sediul durerii clarifică problema. Cind originea renală este stabilită, trebuie 
să se precizeze pe cit posibil dacă leziunile se datorese într-adevăr unei contuzii renale 
sau dacă traumatismul nu a făcut decit să favorizeze apariţia lor într-un rinichi cu calcul; 
tuberculoză sau alte stări patologice. 

Cind hematomul-perirenal apare izolat în urma traumatismului, diagnosticul de 
contuzie renală este uşor de pus, posibilităţile de eroare sînt reduse. 

Diagnosticul de leziune renală în cursul contuziilor abdomenului este mai greu în 
cazurile în care lipseşte hematuria. 

Unele mijloace de investigaţie clinică sint utile pentru stabilirea diagnosticului. 

Radiografia pe gol pune în evidenţă leziuni osoase asociate (fracturi fis coastá 
vertebre, bazin ete.) și semne indirecte de contuzie renalí, ca lărgirea umbrei renale an 
dispariţia conturului net al rinichiului (manifestare a hematomului) mascarea marginii 
psoasului (din aceeași cauză), ridicarea $i imobilitatea hemidiatragmei corespunzătoare Redio. 
grafia pe gol este utilă și pentru faptul că poate arăta prezența rinichiului elea opusă. 


E rA 
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cu scopul de a se observa 
ama că prin acest mijloc 
ii care era- pe cale să 
țesutului perirenal 


Urotoro-piologralia votrogradă osto recomandată de unii 
traiectul şi lorma leziunilor rinichilor, Trebuie să se țină Însă se 
de investigație se riscă agravarea loziunilor și reluarea unei hemorag 
so oprească, So riscă, do asomonoa, intoctarea focarului traumatice şi a ! t 
ou mierobii po oaro substanța de contrast ti aduce aci, Pentru aceste motive uretero-pielo- 
grafia votrogradă nu poate li aplicată, în cazul contuziilor renale, decit după mai multe 
săptămîni de la accident. ; s $ 

Urogralia intravonoasă esto mai utilă in contuziile rinichiului. Fiind fără pericole, 
se poate lace eit, mai aproape do accident. În primul rind ea arată oxistenţa riniohiului 
de partea opusă şi starea lui funcţională, ceca ce are o importanţă deosebită în fixarea 
atitudinii torapoutico. În al doilea rind, ea poate să precizeze cu exactitate leziunile rini- 
chiului; nu rareori însă este înșelătoare. Cheagurile de singe, inhibiţia funcţională “a 
rinichiului traumatizat sint cauze de eroare în interpretarea valorii funcţionale sau a mo- 
ditioăvilor de formă ale parenchimului, renal. | 

Gravitatea leziunilor renale se apreciază după volumul hematomului perirenal, 
după alterarea tensiunii arteriale, după semnele generale. Hematuria nu măsoară gravitatea 


acestor leziuni. 


Complicatiile 


Unele sint imediate: leziuni concomitente ale organelor din vecinátate (peritoneu, 
ficat, splină, intestin etc.). Ele sint grave, putind masca leziunile rinichiului. 

Altele sint tirzii. Acestea aparţin exclusiv rinichiului. Printre ele se observă: 

Scăderea valorii funcționale a rinichiului produsă de cicatrizarea leziunilor traumatice. 


„Se poate observa si nefritá bilaterală de aceeaşi origine. Patogenia ei este diferit 
interpretată. Rinichiul sănătos este influențat pe cale reflexă de la rinichiul traumatizat 
(calea de donducţie fiind plexul solar), sau printr-o nefrotoxiná cu punct de plecare din 
rinichiul traumatizat si ajunsă la el pe cale circulatoare. Se pare că este mai degrabă vorba 
de o nefrită preexistentá traumatismului. 

Da multe ori aşa-zisa nefrit& traumaticá unilaterală cu albuminurie masivă si dureri 
vii renale nu este altceva decît consecința unei tromboze a vaselor rinichiului. 

Hematonejroza este o complieatie rară, care apare timpuriu. Se aseamănă cu hidro- 
nefroza, de care diferă prin faptul că bazinetul contine singe in loc de urină. Singele 
provine dintr-un vas care continuă să singereze și se acumulează in bazinet, pe care îl 
destinde. Trebuie tratată din timp, deoarece predispune la ruptură secundară a rini- 
chiului. 

Pseudohidronejroza Iraumalică,-sau chistul fals uro-hematie pararenal, ia naştere prin 
revărsarea urinii din căile excretoaro şi a singelui în țesutul adipos perirenal. Urina pro- 
voacá o lipolizá care duce la formarea unui sac fără pereţi proprii (fals chist). Cu timpul 
conţinutul sanguin se resoarbe şi în chist rămîne un lichid bogat în uree. Poate atinge 
un volum considerabil. Uneori se poate rupe sau infecta. | i 

HMidronefroza traumaticá,-Vixiston(a oi este problematică. Se pare că în multe cazuri 
este vorba de o hidronefrozá preexistentá, care a fost pusă în evidenţă cu ocazia trauma- 
tismului, Totuși soleroza poviuretorală caro urmează homatomului perirenal poate să pro- 
voace o stenoză ureteralí, urmată do distonsia caliciilor şi bazinetului. Apariţia acestei 
complicaţii este tIrzie. 
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Hematomul de origine pediculară este o tumoare voluminoasă, pulsatilă (un fals ane- 
vrism), rezultată din comunicarea arterei renale cu hematomul. 

În unele cazuri poate să apară un anevrism al arterei renale ca urmare a contuziei 
pediculului. 

Nefralgia se caracterizează prin dureri persistente la nivelul rinichiului traumatizat, 
uneori atit de accentuate încit impun intervenţia chirurgicală (enervarea rinichiului, splanh- 
nicectomia). 

Alături de acestea există complicaţii infecțioase: pielonefrita. cronică, perinefrita 
supuratá, cistita (consecutivă sondajelor). > 

Cheagurile din cavitățile excretoare pot forma nucleul pe care se dezvoltă un calcul. 
Faptul că tuberculoza renală ar putea fi favorizată de o contuzie renală nu este probat. 


Tratamentul 


Hemoragia comandă indicaţia de tratament în contuziile rinichiului. Nu toate con- 
tuziile rinichiului impun intervenţia chirurgicală, după cum nu este obligatoriu ca orice 
lombotomie să se termine prin nefrectomie. Multe contuzii renale se vindecă prin trata- 
ment conservator, rinichiul pástrindu-si o valoare funcţională bună. 

Formele benigne se tratează prin: imobilizarea bolnavului la pat, pungă cu gheață 
pe regiunea contuză, administrare de antiseptice urinare (antibiotice, chimioterapice) și de 
coagulante. à 

Se supraveghează atent evoluţia hematuriei, apariţia și evoluția hematomului peri- 
renal şi diureza (cantitativ şi calitativ). 

. Repausul la pat trebuie menținut minimum trei săptămîni; iar bolnavul nu trebuie 
considerat vindecat decit după 2 luni. 

Cind există semne de şoc sau de hemoragie mare, se aplică tratâmentul în consecinţă. 

Accelerarea pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, apariţia/unui hematom 
perirenal cu creştere progresivă sau coexistenta leziunilor viscerelor abdominale sint indi- 
caţii pentru operaţia imediată. Agravarea stării bolnavului, a semnelor cre aratá o lezi- 
une renală (hematurie, hematom perirenal) şi 
febra sint factori de indicatie/ pentru o inter- 
ventie chirurgicală secundară 

Înainte de operaţie trebuie să se cunoască 
dacă rinichiul de partea opusă există şi care 
este starea lui funcțională. 

Calea de acces pentru intervenţia chirur- 
gicală diferă, după cum este vorba de o con- 
tuzie renală pură, sau de leziuni asociate ale 
viscerelor abdominale. 

În contuziile renale pure calea de acces 
este lombotomia. Atitudinea trebuie să fie pe 
cit se poate conservatoare. 

Numai în cazurile în care rinichiul este 
complet sfărimat, ori pediculul vascular sau 
ureterul sint rupte, este permisă nefrectomia. 

Tratamentul conservator se realizează” prin 
coaserea directă a fragmentelor rinichiului, 
Fig. 107. — Incercuire subcapsularü (pro- prin încercuire subcapsulará (fig. 107) sau prin 
cedeu Amza Jianu), nefrectomie parţială (ablatia fragmentelor de 
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i inichiului zuri itatea hemoragiei 
im e ` rostul rinio „În unele cazuri gravita 
onchim complet desprinse de rostul rinichiului) EET 


i ) i ia să "mine 
frectomia de hemostazit, Este folositor ca lombotomia să se tern i i 
cu scopul de a se inspect 


ale viscerelor abdo- 


par 
impune ne s 
nier în peritoneu, la unghiul ventral al ránii operatoare, 


cavitatea abdomenului, pentru a nu trece cu vederea unele leziuni 

minale care au fost descoperite la examinarea clinică a bolnavului. is 

Ìn contuziile renale asociate cu leziuni ale viscerelor abdominale, Ga că pA : ; 

este sau laparotomia mediană supraombilicală, sau lombotomia transversală re 

prin care se pot trata, atit leziunile intraperitoneale, cit gi cele retroperitoned 2 mr 

calităţi le are și incizia Cojar de Grégoire (incizie transversală, completată la 2 

verticală şi mediană). Los s 

e Br de RUE oU mare, provocatá de o contuzie a splinei E 

cu una a rinichiului, nefrectomia are indicație în scopul de a suprima cit mai repede 
orice pierdere de singe. Aceeaşi justificare o are $1 splenectomia concomitentă. 


TRAUMATISMELE DESCHISE 
(rănile rinichiului) 
“Rănile rinichiului sint mai rare decit contuziile. Se întîlnesc mai des în timp de război. 
Din punct de vedere etiologic se deosebesc: răni prin arme albe și răni prin arme 
de foc. : 
Caracteristica esenţială a rănilor rinichiului este cá ele sînt foarte rar izolate,de 
cele mai multe ori fiind asociate cu răni ale organelor vecine. 


Anatomia patologică 


Rinichiul prezintă leziuni diferite, după natura agentului vulnerant. Rănile prin 
armă albă apar sub formă de secţiuni cu marginile regulate, mai mult sau mai puţin 
profunde, de infepáturi sau de răni contuze cu margini neregulate. 

Rănile prin armă de foc se prezintă sub forma unui șanț la suprafaţa organului, sub 
formă de seton (traiect cu orificiu de intrare și orificiu de ieșire), sub formă de răni oarbe 
(numai cu orificiu de intrare) sau sub forma de răni prin explozie. 

In pereţii setonului se observă, de la centru către periferie: o zonă de ţesut renal 
dezorganizat, o zonă de ţesut renal infiltrat cu singe și o zonă de ţesut sănătos. 

În cazul cînd un proiectil mai voluminos şi animat de o viteză mare pătrunde în 
parenchimul renal, mărește presiunea hidraulică și provoacă explozia acestuia. Substanţa 
renală este zdrobită $i herniazá prin capsulă. 

Căile exzcretoare. În rănile superficiale căile excretoare sint integre. În 
majoritatea rănilor profunde caliciile și bazinetul sînt deschise și urina se scurge la exterior 
prin orificiul de intrare. à 

Pediculul vascular poate fi rănit o dată ou parenchimul sau, mai rar 
numai el singur (rupt sau secţionat). În multe cazuri există incluzie de corpi străini în 
rană (proiectile, resturi vestimentare), 

e A eT k c i sie r : pn i ue : un e sint frecvente în cursul rănilor abdomino- 
e à imi din cazuri), Ele agravează prognostieul. În 

ordinea frecvenţei deosebim leziuni asociate pleurale, hepatice, rahidiene, intestinal 

pulmonare, gastrice, pancreatice și splenico. : ge: 

Vena cavă poato fi rănită, Peritoneul este de regulă atins. 

NES inpr moi, Orificiul de intrare este de obicei situat in r 
joasă, flancul sau peretele ventral al abdomenului. 
însă și la distanță de regiunea lombară. Aceasta se observă în rănile pr 
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i ieşi i i intre i ic argini neregulate, 
Orificiul de ieşire este mai mare decit cel de intrare şi uneori cu m irg gule 
irților mot. 


Exceptional, rinichiul herniază prin unul din orificiile rănii pi m 2:06 4 

Din punot de vedere fiziopatologic se pot face aceleaşi observații ca n contuziile 
renale. Cind căile exoretoare nu sint deschise, nu există scurgere de urină prin rană. 
Fistula urinară apare numai în cazul leziunilor :alieiului sau ale bazinetului. Parenchimul 
care aparţine teritoriului a cărui arteră este ruptă, se necrozează. Cicatrizarea se face 
prin ţesut de solerozá fără neoformatie de nefroni. Meis nta 

Simptomele sint deosebite, dupá cum este vorba de o raná izolatá a rinichiului sau 
una asociată cu leziuni ale viscerelor din vecinătate. 


Simptomele 


Simptomele rănilor renale pure 


Hematuria este semnul caracteristic al rănilor rinichiului. Este de intensitate 
variabilă; uneori abia perceptibilă, alteori foarte abundentă. Absența hematuriei nu exclude 
existenta unei rániri a rinichiului. Ea poate lipsi cind rana este superficialá si nu comunică 
cu căile excretoare, cînd ureterul este obstruat cu un cheag sau cu resturi de ţesut renal, 
cînd pediculul vascular este rupt si cind este rupt ureterul. Hematuria secundară este 
destul de frecventă, ca urmare a unei infecţii (streptococ, colibacil). 

Scurgerea urinii prin rană este semnul care confirmă leziunea rini- 
chiului. Se produce numai în cazurile în care căile excretoare au fost deschise. 

Hemoragia externă nu este semn patognomonic al leziunii renale. Se 
observă hemoragii abundente prin rana lombară, fără să existe o rănire a rinichiului, 
după cum se observă răniri ale rinichiului fără hemoragie externă. Hemoragia depinde de 
calibrul rănii părţilor moi, de importanţa leziunilor renale, de leziunile altor vase din 
regiune si de existența unei leziuni a peritoneului care permite ca sîngele să se scurgă in 
cavitatea abdomenului. 

Hematomul perirenal este mult mai puţin voluminos decit in contuzii, 
deoarece sîngele se poate scurge în afară prin orificiul rănii părţilor moi. 

Hemoragia inlraperitoneală este frecventă si se manifestă prin semne 
caracteristice. f 

Hernierea rinichiului prin rană se produce în cazurile rănilor provocate 
de schije. 

La acestea se adaugă semne de șoc sau de hemoragie si durerea locală. 


Semnele rănilor renale asociate cu leziuni ale organelor vecine 


Uneori rănirea renală poate fi mascată de leziunile asociate (semne de peritonită 
in leziunile viscerelor cavitare din abdomen, semne de hemoragie internă în leziunile 


organelor parenchimatoase ale acestuia, somno respiratoare în leziunile plăminului şi ale 
pleurei), ` S 


Diagnosticul 


Diagnosticul rănilor rinichiului se bazează pe semnele clinice: rană în regiunea 
lombară, hematurie, scurgere de urină prin rană, 


; Radiografia pe gol este utilă, pentru că arată existenţa proieetilului reţinut şi leziu- 
nile sistemului osos, În plus, precizează existenţa rinichiului opus. 


— 
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Evoluţia. Complieatiile 
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rinichiului. 


Celulita gazoasă difuză (infecția țesutului conjunctiv subperitoneal infiltrat cu urină 
şi smge) poate produce moartea. 


Fistula-unipară este excepţională. Se datorește persistentei deschiderii caliciului sau 
bazinetului, favorizată, fie de infecție, fie de retentia de corpi stráini, fie de astuparea 
ureterului. Sint necesare examene urografice pentru a descoperi cauzele persistentei 
VEU Rea leziunilor viscerale asociate agraveazá de asemenea evolutia ránilor renale. 
Pe cind in ránirile izolate mortalitatea globală este de 12%, in cele complicate cu alte 
leziuni viscerale aceasta se urcă la 60%. 


gia 1 enta ei 
i imiti i Si insă cazuri in care abund t 
agia primitivă nu este grava. Sint insă cazu 


Tratamentul 


Tratamentul rănilor rinichiului este chirurgical. El trebuie să respecte anumite prin- 
cipii esenţiale pentru reușită. 

În primul rînd, toată atenţia trebuie să se îndrepte spre combaterea Stările de doc și 
spre inlocuirea masei sanguine pierdută prin hemoragie. Transfuzia de sînge total sau de 
hematii suspendate în soluţii cloruro-sodice izotonice este de mare folos in acest stadiu. 

Pe de altă parte, dacă rana renală este complicată cu leziuni ale viscerelor abdome- 
nului (intestin, ficat, splină), acestea vor fi tratate în primul rind. 

Tratamentul trebuie să înceapă cu o laparotomie, în cursul căreia se vor trata visce- 
rele rănite, apoi, tot pe această cale, se va trata rana renală după regulile impuse în 
asemenea cazuri. Drenajul retroperitoneal este obligatoriu. El se poate face'in condiţii 
bune prin rana lombară. Tratamentul acesteia se face respectind regulile clasice (curățirea 
ránii, excizie, hemostazá). 

Cind rana rinichiului este asociată cu leziuni toracice, calea de acces trebuie 
toraco-abdominală, deoarece ca permite să se trateze mai întii leziunile tor 
plămin ete.) și ale diafragmei. 

„În rănile renale izolate tratamentul începe cu ingrijirea chirurgicală a leziunilor 
părţilor moi; excizie, hemostazá. Trebuie să se dea atenţie deosebită extractiei corpilor 
străini, deoarece ei pot fi mai tirziu cauza unei supuraţii, 

În ceea ce priveşte rana propriu-zisă a rinichiului, 
(seton, rană prin inţepare, rană care nu interoseazi cavitățile exor 
nu este abundentă, se recomandă tratamentul conservator, 
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condiţii, prin. repaus la pat, pansamente și tratament de prevenire a infecţiei (antibiotice, 
chimioterapice oto.). gum E 

Daoă însă sint somne de hemoragie mare, se impune lombotomia imediatá. Rana 
rinichiului so va coase după extracția proiectilului și se va drena spaţiul retroperitoneal. 
Nofrootomia nu este indicată decit în cazurile în care pediculul vascular este rupt sau 
rinichiul este distrus în mare parte. 

Uneori numai abundența hemoragiei impune o nefrectomie de hemostază. 

Apariţia somnelor-de infecţie (febră, dureri) face de asemenea necesară lombotomia 
şi drenajul spaţiului perirenăl — ^ 

Homoragia secundară, care în multe cazuri îmbracă un caracter grav, necesită adesea 
o nefrectomie secundară. În asemenea situaţie decizia este mult mai uşor de luat, deoarece 
timpul scurs de la accident pînă în momentul hemoragiei secundare a permis să se facă o 
urografie, care a dat informaţii asupra prezenţei si stării funcţionale a rinichiului de 
partea opusă. 

Nefrectomia parţială este indicată în cazurile in care o porţiune din parenchimul 
renal este în mare parte desprinsă de masa renală sau cu vascularizatia compromisá. 

Retenţia unui proiectil în rană impune lombotomia $i extragerea, pentru a se preveni 
complicațiile infecțioase. 

Cînd apare un proces supurativ în rinichi este necesară nefrectomia secundară. 

Tratamentul fistulelor urinare diferă, după cauzele care le intretin. Cînd fistula tine 
de retenţia unui proiectil, se va face extracția lui chirurgicală. Cind cauza este scurgerea 
defectuoasă a urinii în căile urinare superioare, se încearcă închiderea fistulei prin insti- 
tuirea unei sonde ureterale permanente. Dacă aceste manevre nu reușesc și starea rini- 
chiului opus este bună, are indicație nefrectomia. 


HEMATOMUL PERIRENAL 


Hematomul perirenal (apoplexia renală, perinefrita hemoragică) este urmarea unei 
hemoragii masive în spaţiul perirenal. 

El poate fi primitiv (apoplexia renală, boala lui Wunderlich, hematomul esenţial al 
lui Coenen), sau secundar traumatismelor renale. 

Hematomul perirenal este rar şi de obicei unilateral. Forma bilaterală este excep- 
tionalá. 

Hematomul perirenal primitiv se poate intilni in cursul celor mai variate boli: 
rinichi mobil, nefrite acute gi cronice, cancer renal, pielo-nefritá, hidronefrozá, tuberculoză 
renală, pionefrozá, boli ale glandei suprarenale, boli generale hemoragice, boli arteriale, 
anevrisme ale aortei sau ale arterei renale etc. Sint si cazuri excepţionale, cînd nu i se 
poate descoperi nici o cauzá (hematom perirenal esential). 

Anatomie patologică. Singele poate dezlipi capsula proprie de parenchimul renal, 
respeotindu-i integritatea. Este forma cunoscută sub numele de hematom subcapsular, care 
poate fi circumscris sau difuz. Se descoperă rar, deoarece nu are manilestare clinică. 

De obicei capsula proprie este ruptă şi sîngele inundă țesutul adipos perirenal, infil- 
trindu-se în sus pînă spre diafragmă şi în jos spre hipocondru si flanc, putind ajunge pînă 
in groapa iliacă (dacă atinge un volum pînă la 500 ml). Această formă se numeşte hema- 
tom perirenal extracapsular, care poate fi şi el difuz sau circumsoris. 

-—— Tinichiul este inconjurat de o masă hematică, cu cheaguri adesea voluminoase, care 
4l maschează, îngreunînd descoperirea lui (Sabadini). 


Alături de formele subcapsulară direi ee există şi o a treia formă, hematomul 
perirenal mixt, rezultată din” combinarea primelor două (Gonzalo). 
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La început,-sigerarea perirenală nu se poate aprecia prin examenul clinic ETA 
lombare, din cauza contractiei musculare. Mai tirziu, cind hematomul n es i * EE 
descoperă o tumefaetie retroperitonealá cu aspectul unei impástári difuze (Lar VET : n 
hematomul este voluminos deformează regiunea lombară, făcînd să bombeze unghiu cor o- 
muscular, şi prin pipăit se simte o tumoare, care se pierde spre baza toracelui şi coboară 
în jos spre groapa iliacă, depăşind. uneori linia spino-ombilicală. Dacă hemoragia este 
foarte abundentă, hematomul difuzează spre bazin şi se poate simţi prin tactul rectal 
(Legueu). Adesea tumefactia prezintă la apăsare o crepitatie caracteristică (Mondor). 

Nu rareori apare o echimoză în regiunea lombară. ; : 

Semnele generale au importanță clinică, deoarece ele îngăduie să se aprecieze gravi- 
tatea leziunii. Alterarea stării generale, anemia progresivă (3—2 000 000 hematii) și scăderea 
progresivă a tensiunii arteriale marchează gradul hemoragiei. Hiperleucocitoza cu polinu- 
cleoza şi febra moderată sint semnele resorbtiei hematomului în afara oricărei infecţii. 

Diagnostic. În majoritatea. cazurilor, semnele clinice sint suficiente pentru diagnostic. 

Semnele abdominale fac posibilă confundarea hematomului perirenal cu perforatia 
unui viscer abdominal, cu strangularea internă, cu apendicita acută sau cu alte leziuni 
acute ale abdomenului. 

Semnele de hemoragie internă fac posibilă confuzia cu o sarcină extrauterină ruptă, 
cu ruperea unui anevrism aortic etc. 

Durerea duce adesea la confuzie cu colica nefretică, cu infarctul renal, cu infarctul 


` mezenteric etc. 


Destul de frecvent, diagnosticul de certitudine se pune abia cu ocazia intervenţiei 
de urgenţă, impusă de-semnele locale şi generale. 

După intensitatea manifestărilor clinice, se descriu forme grave (cataclismice — Cibert) 
forme uşoare și forme latente. rS ; 

Hematomul perirenal se 
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Rezultatele operatoare sint mediocre, Mor Lalitat ` 
in 
ea intra 


prin drenaj, incizia 
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INFECTIILE NESPECIFICE ALE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI 
OLASIFICA REA 


Infectiile nospecitice ale rinichiului si bazinetului se împart în mai multe tipuri. 

Două tipuri pure: pielita (pielo-nefrita), inflamaţia — cu predominan(á — a căilor 
de exeretie superioare (tubi colectori, calicii, bazinet) si pionefrita, inflama(ia parenchi- 
mului renal. 

Al treilea tip este reprezentat de perinefritá, inflamaţia țesutului gras perirenal, urmare 
a extensiei leziunilor primelor două. 

Al patrulea tip, pionefroza — supuratie care interesează in bloc căile de excreţie, 
parenchimul renal si țesutul gras perirenal — este termenul final al primelor trei tipuri. 

Uro-pionefroza este o formă aparte, cauzată de infecția unei pungi apărute anterior, 
prin distensia rinichiului si bazinetului. 


ETIOLOGIA SI PATOGENIA 


Din punct de vedere etiologic şi patogenic, nu se pot separa infecțiile rinichiului de 
cele ale bazinetului. 

Agenţii patogeni care produc infecții nespecifice ale aparatului urinar superior sint 
multipli. Obişnuit, se întîlnesc colibacilul si stafilococul. Asociaţia acestor doi microbi 
este frecventă în infecțiile pielo-renale. 

Streptococul, enterococul, proteul și unii anaerobi se întîlnesc mai rar. 

Punctul de plecare a infecţiei este mai rar reprezentat de o boală infectioasá sau o 
septicemie. De obicei este vorba de un focar septic stafilococic la nivelul pielii (furuncul, 
furuncul antracoid, piodermitá) sau al cavităţii bucale (rino-faringitá, infecție dentară), 
sau un focar septic colibacilar localizat în intestin (stazá colică, entero-colită, apendicită), 
în vezicula biliară (colecistită) sau în aparatul urinar inferior (uretrită cronică, prostatită, 
etc.) (fig. 108). 

Pentru a ajunge la rinichi, microbii urmează în marea majoritate a cazurilor calea 

ă. Intecţiile pielo-renale nu reprezintă altceva decît metastaza unui focar micro- 
bian îndepărtat sau apropiat, evident sau latent, indiferent dacă el se găseşte în aparatul 
urinar, în tubul digestiv, pe piele sau în gură (Couvelaire). 

Alături de calea sanguină, microbii pot pătrunde în aparatul pielo-renal şi pe alte căi. 

Calea ureterală ascendentă este admisă în infecțiile pielo-renale secundare inilama- 
tiilor aparatului urinar inferior. Ea se realizează prin mecanismul refluxului vezico-ureteral. 
Albarran a demonstrat însă, prin carcetări experimentale, că şi in infeetiile pielo-renale 
secundare unui focar situat în aparatul urinar interior, calea urmată de agenţii intlamatori 
este de cele mai multe ori tot homatogenă. O rosorbţie septică prin mucoasa uretrală sau 
vezicală, condiţionată de leziuni inflamatoare sau traumatice (sondaje, eateterism septic, 
explorări), provoacă o baoleriemie; microbul ajunge astfel în rinichi sau bazinet, pe care 
le inoculează, Este mecanismul de infecție în pielonefrita urinarilor, 

Pentru ca să se producă o infeo(ie pe cale uroteral& ascendentă, se pare că este necesar 
nu numai un reflux vezico-uretoral, oi gi un traumatism septio sau o distensie violentă 
a cavitátilor excretoare superioare, caro provoacă ofrae(ia mucoaselor (reflux pielo-inter- 
stitial sau pielo-venos). 

Calea limfatie este mai rar vocunoscută în inteoţiile nespeeilice pielo-renale. Se 
pare că trebuie admisă acolo unde infee(ia are originea intr-un focar juxtavenal, 

Germenul patogen pătrunde în rinichi prin rețeaua vasculară a glomerulului, El poate 
provoca o tromboză bacteriană la acest nivel, deci o leziune corticală, o pionotrită (Vincent 


ud 


şi Aohard), sau poate troco prin glomoruli fără să determine lez 
în oăilo de exoro(ie, unde se localizează, provooind o pielitá sau pielo 


iar alții pentru căilo de exorojie, sint neounoscute. 
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Se constată numai că, în cele mai 
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asp qe plenresto Ra colectatita; 7— ependiothi, iaz Cea ida Ei foita, 
. B— „ C— oale s SE N 

10 — infecții uretro-prostatice; 11 — SUBE TEMA "o skin toti Toalete 

Fig. 108. — Căile infecțiilor nespecifice ale rinichiului. 
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multe cazuri, pionefritele au drept agent patogen stafilococul auriu, pe cînd pielo-nefritele 


sint produse de obicei de colibacil. 
E n totdeauna germenii care trec prin rinichi provoacă inflamatia lui. De mult i 
ic M servește numai ca organ de eliminare. În această situație are loo numai o kis m 
le, Numărul și virulenta baocteriilor, rezistent, i isi b 
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(iei. Sint cazuri în care infecția rinichilor este 
calculi, traumatisme, tumori). 


local contribuie probabil la instalarea infec ; 
favorizată de o cauză locală preexistentă (stază urinară, 


Aci inflamația apare secundară. 


PIELITA ȘI PIELO-NEFRITA 


Infecția căilor excretoare ale rinichiului (tubi drepți, calicii, bazinet) se face pe cale 
sanguină. La început există o leziune de obicei discretă, neînsemnată, a glomerulilor (se 
produce deci o nefrită). Mai tîrziu, infecția depăşeşte parenchimul şi se fixează si în căile 
de exorefie. Această localizare domină tabloul clinic şi anatomopatologic, leziunile rini- 
chiului putindu-se stinge complet, lásind în urma lor numai leziunea pielo-calicialá. 

Pielita pură se intilneste rar in clinică. Obişnuit, leziunile parenchimului persistă 
alături de cele ale căilor excretoare. 

Pielo-nefrita, inflamatia predominantă a bazinetului, concomitentá cu inflamatia — de 
importanţă mai redusă — a parenchimului renal, este forma sub care apar de regulă infec- 
tiile căilor exoretoare superioare. 

Agentul (patogen este în 90%, din cazuri colibacilul. Stafilococul, streptococul, ente- 
rococul, bacilul piocianie, bacilul proteus se întîlnesc rar. De obicei ei sint asociaţi. cu 
colibacilul. 

Punctul de plecare a infecţiei colibacilare este obișnuit intestinul, prin mecanismul 
„sindromului enterosrenads;-descris de Heitz-Boyer. Colibacilul migrează din intestin în 
circulaţia sanguină prin leziunile mucoasei (parazitare, microbiene, tumorale), şi de aci 
în rinichi. 

Realitatea etapei sanguine (septicemia colibacilară) a fost demonstrată experimental 
și clinic. 

Din parenchim, unde determină leziuni fără mare importanţă, colibacilul trece în 
tubii uriniferi, unde formează colonii, si de aci în căile de excreţie, unde se localizează. 
Infecția colibacilar a parenchimului este parcelară. Uneori ea dă naștere la abcese corti- 
cale mici. 

Colibacilul produce o endotoxină cu acţiune enterotropá si o exotoxină cu acţiune 
neurotropă. Aga se explică de ce în infecțiile pielo-renale cu colibacil, alături de sindro- 
mul urinar se observă tulburări intestinale și nervoase (astenie, tulburări mintale). 

Pielo-nefrita se întilneşte la orice virstă. Este mai frecventă la femeie şi mai ales in 
timpul sarcinii. La bătrîni apare de obicei ca o complicatie a unei boli urinare preexis- 
tente. Se observă la sugari și la copii, unde îmbracă forme particulare. 


Anatomia patologică 


Bazinetul este dilatat, capacitatea lui ajungind la 30—50 ml. Pereţii îşi pierd 
suplețea caracteristică. 
În formele cronice se îngroașă, uneori considerabil, prin adăugarea unui proces de 
peripielitá sclero-lipomatoasá. 
; În pielitele acuta mucoasa este roşie, congestionată şi cu sufuziuni sanguine. În for- 
se fur tonice ea oppi " panso PRU sau se ponte acoperi ou false membrane, une- 
incrustate cu săruri fosfo-oaloioe, Adesea ea prezintă polipi inflamatori ioi pro- 
eminenfe chistice, î să T o a 
ar rolele, 88 observă zono de desouamaţie a stratului epitelial alternind cu zone 
rd erare a acostuia, În straturile submucos, muscular și peripielio există o infiltrație 
ivar care, ou timpul, se transformă în ţesut soleros. 
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Rinichiul prezint aproapo totdoauna leziuni. Acostea îmbracă tipur 
ig. 109). ; 

Po ici supurată acută congestivă osto o inflamație ma RE di 
in oitova zilo, Riniohiul esto maro Și vinăt, ou ochimozo subco . 
observă dilataţia tuturor vaselor, ou homoragii interstifiale 
si eanalioulare. Parenohimul aparo invadat de miorobi. 

| Nejrita supurată corticală so oaraoterizoazü prin lezi- 
uni asemănătoare ou cele din forma procodontá, la caro 80 
adaugă degeneresoenja şi desouamaţia celulelor epiteliilor 
glomerulilor si oanaliculelor (conglomerate sub formá de 
cilindri, cle pot astupa tubii), $i o infiltraţie leucocitará . 
periglomerulară, perioanaliculară $1 periyasoulará. 


Tul, matus Volum și congestionat, prezintă 
la suprafață numeroase abcese miliare de culoare galbenă, 
diseminate sau aglomerate în grupe. Asemenea abcese se 
găsesc si în profunzimea parenchimului renal. 

Grăsimea perirenală este normală sau poate fi sediul 
uneixperinetrite sclero-lipomatoase sau supurate. 

SO Nefrita supuratü.radiará însoţeşte inflamatiile grave 
ale caliciilor și bazinetului. Este tipul pielonefritei secun- 
dare bolilor care provoacă stazá (litiază, hidronefrozá, di- 
sectazie cervicală). 

Rinichiul este moale, mărit de volum, congestionat 
şi prezintă uneori abcese corticale. Leziunile apar cu pre- 
dominanţă la nivelul piramidelor, sub forma u E bateti 
de dp gálbuie, NE desfăşoară a erum Une MD otita pi RS 

, pielo-nefritá subacută. 

la papilă. Ele interesează un număr mai mare sau mai mic 
de piramide şi se intrerup de obicei în vecinătatea zonei corticale. Examenul microscopie 
arată că aceste striatii corespund unor zone de supuratie care înconjură canalele exere- 
toare necrozate. N 
atol dM E IQ 
sus Ci essct Cortical eno US Li ele Rimana este puțin mărit de 

şi neregulat. Corticala atrofiată prezintă abcese miliare. Medulara este alcătuită 


din zone TOȘII violacee care alternează cu zone cenușii. Bazinetu t 
, , 8 l dilatat conține lichid 


sivă, care poate duce la moarte 
a microscop fe 


La microscop se descoperă leziuni de s i di ii 
i cleroză si dilata 1 iuni 
inflamatoare. Leziunile sint de obicei bilaterale. i Vx uA eee d 


sd formă se găseşte in pielo-nefrita urinarilor. 
efrita cronică, scleroasá este urmarea infecțiilor cronice şi foarte atenuate 


Rinichiul este redus de volum, foarte neregulat, ou capsula îngroșată, albicioasá şi 


o EPA uM dd o atrofia a substanţei oorticale, o ştergere a papilelor şi 
dilat - ială, Microscopio, se i i i 
Ue MP NA E » 80 pune în ovidenţă o soleroză difuză peritubulará 


Simptomele 

Pielo-nefrita apare, fio o 
; a boală autonomă, fi 
preexistente, Poate îmbrăca mai multe forme oli 
Forma acută b 
bună și se poate vindeca s 


Po 0 complioație a unei boli urinare 
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OARE 


Pa 


reri lombare, vărsături, cefalee, 
usculará în regiunea lombară şi 
te pipăi; ureterul este 


(89—40*), neregulată, frisoane, staro gonorală proastă, du 
polakiurie. La examoenul olinio so găsoșto o contracturi m 
o durere provocată in unghiul vosto-muscular. Rinichiul nu se poa 
sensibil pe tot traiootul. i ; 

Urina, redusă în cantitate, osto colorată intens, ugor tulbure, uneori sanguinolentă. 
Adesea micţiunea este dureroasă. Examonul bacteriologic al urinii descoperă piurie (numă- 
rul microbilor este impresionant). UE 

În 8—10 zilo febra dispare, oolelalte semne se şterg treptat, uneori chiar fără tra- 
tament. Starea generală se imbunătăţeşte și diureza creşte. Vindecarea se datorește orga- 
nismului, care se apără bine. Integritatea anatomică gi funcțională a aparatului excretor 
contribuie la aceasta. 

Forma gravă începe brusc, cu frison puternic, febră mare (39—40?) şi durere 
lombară vie. Starea generală se alterează profund. Adesea apare delir. 

La pipăit, regiunea lombară de partea bolnavă este foarte dureroasă şi se simte rini- 
chiul mărit de volum. Oliguria este remarcabilă. Urina, foarte închisă la culoare și tulbure, 
conţine numeroase leucocite si microbi. În citeva zile bolnavul poate muri. 

Gravitatea acestei forme tine de complicatia pielitei cu o pionefritá, de o infecţie coli- 
bacilará masivă care evoluează cu caracterul unei septicemii cu localizări multiple (meninge, 
ficat, inimă, articulaţii), sau de faptul că infecția evoluează ca o toxemie produsă de endo- 
şi exotoxina colibacilară, cu acţiune distructivă asupra celulei hepatice, capsulei supra- 
renale, sistemului nervos central și neuronilor periferici. 

Forma prelungită, cu recüderi sau cronică evoluează afebril, sau cu miei 
ascensiuni termice vesperale. Astenia, oboseala, slăbirea și tulburările digestive (limbă 
uscată, saburală, sete, anorexie, balonári, diaree sau constipaţie) sint semnele generale 
caracteristice acestei forme. Ca semne urinare se observă o poliurie cu urină palidă şi tulbure, 
din timp în timp hematurică. Uneori mersul acestei forme este intretáiat de acceseacute, 
cu frisoane, febră, dureri lombare și piurie. 

Explicaţia prelungirii bolii și a recăderilor este dată de existenţa unei cauze care o 
întreţine (boli ale aparatului urinar superior sau inferior, focar septic extraurinar). 

Vindecarea nu se poate obține decit prin înlăturarea acestor cauze. 


Diagnosticul 


E Forma acută se recunoaşte ușor, prin existenţa febrei, a durerii lombare, polakiuriei 
și piuriei. Semnele generale și febra pot duce la confundarea pielo-nefritei cu o boală 
infecțioasă, de oare se diferenţiază prin durerile lombare spontane sau provocate şi prin 
examenul urinii. 

Cind rinichiul este mare gi dureros, pielo-nefrita se poate confunda ou pionefrita, cu 
perinefrita sau ou pionefroza. 

Urina este limpede In pionefrit& și perinefritá, iar drenajul bazinetului cu sondă ure- 
teralí nu este urmat de nici o modificare. Pielografia poate pune în evidenţă un furuncul 
renal care alterează imaginea cavităţilor, 

Pogor aN peria vele so deosebogte prin impăstarea regiunii lombare şi prin redu- 
cerea excursiei diafragmei (constatată la oxamenul radiologic). La ia lojii 
MAR rigo paroli gio). punotia lojii renale se 
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(39—40*), neregulată, frisoane, stare gonorală proastă, dureri ior been S dd 
polakiurie. La examenul olinio se găseşte o oontraotură musculară în EBAN ca d E $ 
o durere provocată in unghiul oosto-musoular. Riniohiul nu se poate plpà!; ureterul este 
sensibil pe tot traiectul. f n 

Urina, redusă in cantitate, este colorată intens, ușor tulbure, uneori sanguinolentă. 
Adesea micţiunea este dureroasă. Examenul baoteriologic al urinii descoperă piurie (numă- 
rul microbilor este impresionant). à . 

În 8—10 zile febra dispare, celelalte semne se șterg treptat, uneori chiar fără tra- 
tament. Starea generală se îmbunătăţeşte si diureza oreste. Vindecarea se datorește orga- 
nismului, care se apără bine. Integritatea anatomică și funcțională a aparatului excretor 
contribuie la aceasta. 

Forma gravă începe brusc, cu frison puternic, febră mare (39—40?) şi durere 
lombară vie. Starea generală se alterează profund. Adesea apare delir. 

La pipăit, regiunea lombară de partea bolnavă este foarte dureroasă gi se simte rini- 
chiul mărit de volum. Oliguria este remarcabilă. Urina, foarte închisă la culoare şi tulbure, 
conţine numeroase leucocite şi microbi. În citeva zile bolnavul poate muri. 

Gravitatea acestei forme tine de complicaţia pielitei cu o pionefritá, de o infecţie coli- 
bacilară masivă care evoluează cu caracterul unei septicemii cu localizări multiple (meninge, 
ficat, inimă, articulaţii), sau de faptul că infecția evoluează ca o toxemie produsă de endo- 
şi exotoxina colibacilară, cu acţiune distructivă asupra celulei hepatice, capsulei supra- 
renale, sistemului nervos central şi neuronilor. periferici. 

Forma prelungită, cu recüderi sau cronică evoluează afebril, sau cu mici 
ascensiuni termice vesperale. Astenia, oboseala, slăbirea şi tulburările digestive (limbă 
uscată, saburală, sete, anorexie, balonări, diaree sau constipație) sint semnele generale 
caracteristice acestei forme. Ca semne urinare se observă o poliurie cu urină palidă şi tulbure, 
din timp în timp hematurică. Uneori mersul acestei forme este întretăiat de accese acute, 
cu frisoane, febră, dureri lombare şi piurie. i 

Explicația prelungirii bolii și a recăderilor este dată de existenţa unei cauze care o 
- întreţine (boli ale aparatului urinar superior sau inferior, focar septic extraurinar). 

Vindecarea nu se poate obţine decit prin înlăturarea acestor cauze. 


Diagnosticul 


j Forma acută se recunoaşte uşor, prin existența febrei, a durerii lombare, polakiuriei 
şi piuriei. Semnele generale si febra pot duce la confundarea pielo-nefritei cu o boală 
infecțioasă, de care se diferențiază prin durerile lombare spontane sau provocate şi prin 
examenul urinii. 


Cind rinichiul este mare şi dureros, pielo-nefrita se poate confunda cu pionefrita, cu 
perinefrita sau cu pionefroza. : 

Urina este limpede în pionefritá si perinetrită, iar drenajul bazinetului cu sondă ure- 
teralá nu este urmat de nici o modificare. Pielografia poate pune în evidenţă un furuncul 
renal care alterează imaginea oavitátilor. 

Flegmonul perinefretio se deosebeşte pri iunii i 

prin impüstarea regiunii lombare si prin redu- 

cerea excursiei diafragmei (constatată la examenul radiologi ia loj 
Ce proh gio). La puncţia lojii renale se 
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ita trebuie deosebită de o tumoare 


i ielo-nefr A 
dominant, p om E audi 


maturia esto simptomul 
ce: Exploraroa radio 


renală, de o litiază sau de o tuberoulozá renală. 


; rooizezo di Lioul. 
tor îngăduie să se preoizezo diagnos S : leascá dacă nu 
d pieloxnafeità persist fără o cauză aparontă, trebuie să so stabi 


io şi ilului uriná clarificá 
ascunde o tuberculoză. Examonul radiologio și corcetarea bacilului Koch în 
diagnosticul. 
Prognosticul 


i ă mai 
-nefritei este în funcţie de forma pe care o imbracă. De cele 


Prognostionl, e cînd pielo-nefrita se complică cu 0 


multe ori el este bun. Poate fi însă şi foarte grav, 


pionefritá. : : : EE 
În cazurile în care infecția este întreţinută de o cauză urinară, 


către pionefrozá sau soleroză gi insuficienţă renală. 


pielo-nefrita evoluează 


Tratamentul 


Diferă în funcție de forma clinică şi de complicațiile bolii. 3 p > 

In forma acută se va recurge la: repaus la pat, diuretice, alimentație mai mult 
hidrică (supe de legume, băuturi zaharate, sucuri de fructe), golirea intestinului, inlesnirea 
drenajului ureteral pe cale naturală prin atropină $i beladonă, sedative impotriva dure- 
rilor. La aceasta trebuie adăugate chimioterapice și antibiotice specifice germenului iden- 
tificat prin uroculturá. Colibacilul fiind agentul patogen in cele mai multe cazuri, cele mai 
indicate sint sulfamidele in doză de 8—10 g zilnic, timp de citeva zile, si streptomicina 
sau cloromicetina în doză de 1—2 g în 24 de ore. Penicilina, teoretic inactivă, se dove- 
deste uneori utilá in practicá. 

Cînd cu tot tratamentul general caracterul acut al bolii nu se modifică, este indicat 
drenajul pielic prin sondă ureterală lăsată pe loc. În formele hematurice sonda ureterală 
oprește hemoragia; la fel, o spălătură bazinetalá cu soluţie de nitrat de argint 1%. 

În forma gravă, semnele clinice se tnráutátesc sub tratament, ceea ce arată că pielita 
se complică cu pionefrită. După o așteptare de 24—48 de ore sub tratament antibiotic, 
este indicată lombotomia cu decapsulare și drenaj în cazul că se constată abcese miliare 
corticale. Dacă există un abces renal, trebuie incizat, dacă există un antrax renal, trebuie 
enucleat. Cind o mare parte din rinichi este distrusă, rinichiul congener fiind indemn, este 
indicată nefrectomia. 

În forma cronică, obiectivul terapeutic este ridicarea stării generale, înlăturarea 
cauzei care întreţine infecția şi tratamentul inflamaţiei urinare propriu-zise. 
a a aa ca ua E d E E 
SCAN odele prin care se îmbunătăţeşte starea 
ae COMPETE AR AD bun aleun hidronefroză, diseotazie cery 

e Se e Pa e, colectomie eto.) constituie tratamentul etiologio. 

at niecţiei urinare se faco ou sulfatiazol, stroptomicină, oloromiceti 
aureomicină etc., indicate de sensibilitatea germenului izolat. : pie 
t pasan ploi pondeloe este întărită prin modificarea pH 
ă A prielnio pentru dezvoltarea colibacilului. 
buie supuși unui regim alimentar cotogen, 
fiantă po Pi clorură de amoniu, benzoat de sodiu, 
regim e menținut continuu, ci să alterneze cu perio 


icală eto.) şi 


-ului urinar. Urina acidă 
Pentru aceasta, bolnavii tre- 
in timp oe se administrează medioatie acidi- 
mandeliu). Este bine oa acest 
ade de regim normal sau chiar 
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TRATEN, Ă ; dap 
alealinizant (regim vegetarian $1 bicarbonat de sodiu), spre a se evita crearea unei obignuinte 


a microbului. | 
Ca tratament local sint necesare spălături bazinetale cu nitrat de argint 1%. Cind 


există şi simptome de cistită, sint necesare spălături vezicale și instilaţii cu același medi- 

cament. i x : 
Cura hidro-minerali ou ape oligometalice (Olăneşti nr. 24, Păușa) înlesneşte drenajul 

căilor exeretoare. În timpul unei asemenea cure este necesară urmărirea pH-ului urinar. 


PIONEFRITA 


Este supuraţia parenchimului renal datorită unui microb piogen banal (Legueu $i 
Motz). 

Există două tipuri de pionefritá, deosebite din punct de vedere etiologie și clinic: 
pionefrita metastază a unei infecţii stafilococice si pionefrita complicatie a unei pielite coli- 
bacilare sau a unei infecţii a aparatului urinar inferior. 


PIONEFRITA METASTAZĂ STAFILOCOCICĂ 


Este forma obişnuită. Agentul patogen este stafilococul auriu. El ajunge la rinichi 
pe cale sanguină. Punctul de plecare este un focar de infecţie a pielii (furuncul, pioder- 
mită, panariţiu), mai rar un focar de osteomielită. De la apariţia focarului infecțios pînă 
la instalarea determinării renale există un interval de 3—5 săptămîni, uneori mult mai 
mai lung. 

Rolul stafilococului în producerea pionefritei a fost demonstrat experimental. Injectia 
unei culturi de stafilocoe in vena marginalá a urechii unui iepure este urmată, în 24 de 
ore, de o pionefritá (Koch). 


Anatomia patologicá 


La om, deşi anatomic leziunile sint de obicei bilaterale, se manifestă clinic ca leziuni 
unilaterale. 
Se deosebesc trei forme anatomopatologice ale pionefritei: 
S— Abcesele miliare diseminate sau furunculul rinichiului (Israël). Rinichiul este mărit 
de volum, palid și cu numeroase abcese subcapsulare, înconjurate de o aureolá de culoare 
inchisă, izolate sau conglomerate, de mărimea unui bob de mei sau a unui bob de linte. 
Sectionind rinichiul se constată că sediul acestor abcese este in special în zona corticală. 
Examenul microscopic arată că abcesele corticale sînt situate în jurul glomerulilor 
avind în centrul lor un vas atins de un proces de endarterită, ceea ce arată natura jos 
embolicăr Abcesele cu sediul în medulară sint aşezate în jurul canalelor şi de-a lungul lor. 


Abcesele miliare sint formate dintr-o in i ite şi mi i 
-0 îngrămădire de leucocite ju- 
rată de o zonă de infiltrație leucocitară. B E 


p LEIE arh ale rinichiului. Se intilneso foarte rar în pionetrită. Sint de obicei unice, 
T4 ple ( ouă, trei), profunde sau superticiale şi au un volum care poate varia 

e NAA al unei nuci, piná la cel al unui ou (fig. 110). 
4 it îm Celui este o formă destul de îreoventă a pionefritei. Se numeşte astfel 
M mis caro o are ou furunoulul antracoid al cefii (Israël). Se caracteri- 
EH ae! tumori inflamatoare uşor proeminente la suprafața rinichiului. 
oratere de pe suprafața ei se elimină sfacele de țesuturi şi puroi. Antraxul 
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are o culoare vinătă. Este separat de r cbe 
fitor, oare permite enuclearea lui Intoomai ca merita 
are o formă conică, cu virful in profunzimea pan A 
tr-un vas arterial mai mult sau mai puţin volumi 
nos, care singereazá in momentul enucleării. 
Antraxul renal reprezintă, din punot de vedere 
patogenic, necroza septică a unei porţiuni din paren- 
chimul renal, aparţinind teritoriului irigat de o arteră 
lobulară astupată printr-un embol microbian. 
Aceste trei tipuri de leziuni se pot găsi adeseori 
aşi rinichi. Re 
b e inflamafia nu rămîne striot localizată 
la nivelul rinichiului, ci se extinde la grăsimea peri- 


i intr- lan despăr- 
estul parenchimului renal printr-un p ep 
moare benignă. Tumoarea 1n Are 
de care este legat prin 


Tesutul conjunctivo-adipos perirenal reacţionează 
printr-un proces de perinefrită sclero-lipomatoasă, care 
mai tirziu se transformă într-o perinefrită supurată. 

Cind focarul septic se deschide în căile excre- 
toare, urina devine piurică. Cu timpul ia naştere o 
infecție a căilor excretoare, care împreună cu leziu- 
nile inflamatoare ale țesutului renal şi cu perinefrita 
contribuie la distrugerea totală a rinichiului si la 
stabilirea unei pionefroze. 


Simptomele 


Pionefrita se manifestă clinic prin febră şi du- 
rere lombară. 

Rebra este de obicei ridicată şi persistentă. 
Curba ei este foarte variabilă (neregulată, în platou 
sau ondulantă). 

Durerea, are sediu lombar (punctul costo- 
muscular), este spontană și provocată şi are o inten- 
sitate variabilă. Uneori iradiază în hipocondru. Sem- 
nele descrise nu sint însă specifice pionefritei. Intero- 
gatoriul amănunţit descoperă in antecedentele chiar 
mai depărtate ale bolnavului un furuncul sau un alt 
wan un AS nofiune este suficientă pentru 

La examenul A ideia) BURNS i VOLUN 
limpede. Ureeultura arată adesea m fatade calea m E MEE i Ws i 
cocică este frecventă în pionefrită, “i m urină, Baoteriuria, stafilo- 


Urografia, şi mai cu seamă pielogratia, 
aboes-zaare” imagini uretero-pielo-caliciale ase 
gite, turtite, deviate, trase sau amputate, 

Abcesele miliare nu modifică imaginea pielogratică 


Hemocultura descoperă uneori stafilococul, Ea arată existența unei Septicemii. 
chiul, care poate avea leziuni de as 


; ) i pionofrită i ; 
miei, trebuie obligatoriu BERE sa. ea SA de Maniana grava ala se 


Fig. 110. — Abhces mare al i 
inferior al rinichiului. ` ponis 


arată în caz de antrax $i uneori în caz de 


mănătoare ou cele din tumori: calicii alun- 


Rini- 
ptice- 
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Diagnosticul 


Diagnosticul pionefritoi nu osto totdoauna uşor. 

Orice febră nooxplicată, ou duroro lombară, la un bolnav tinăr cu un furuncul in ante- 
cedente, cu urini limpezi şi ou o polinuolooză aprooiabilă, îndreptățește diagnosticul de pio- 
nefrità, Urinaesto limpodo în pionofrità şi aooasta o doosoboşte do pielo-nefrită. Diagnosticul 
este mai greu oind pionofrita s-a fistulizat intr-unul din calicii, ceea ce face ca urina să 
fie piurică. Pielogratia dà imaginea unoi cavităţi corticale care comunică printr-un traiect, 
mai mult sau mai puţin subţire şi lung, ou un caliciu. Sonda ureterală poate fi un ele- 
ment prețios do diagnostio diferengial. Dacă instalarea ei nu este urmată de dispariţia febrei 
şi a celorlalte semne olinioe înseamnă că infecția este în parenchimul renal (pionefrită). 

Durerea spontană violontă in regiunea lombară sau sub formă de junghi toracic, dure- 
rea provocată în punotul costo-musoular, febra persistentă şi neregulată, uneori în platou, 
pledează pentru o perinefrit& supurată. Prezenţa sau absenţa contracturii musculare $i a 
împăstării profunde, urografia şi pielografia rezolvă problema in favoarea uneia sau a 
celeilalte dintre aceste două boli. 

în antraxul renal, rinichiul este mărit de volum, fapt pentru care el se poate confunda 
cu o pionetroză. Confuzia este uşor de înlăturat, dacă se tine seama cá în pionefrozá urina 
este intens piurică şi bolnavul are un lung trecut urinar. 

Rinichiul mărit de volum şi febra care insofeste adesea un cancer renal fac posibilă 
confuzia cu o pionefrită (ou antraxul renal). Hematuria cu caractere particulare $i febra 
de obicei mică pledează mai mult pentru cancer. Cind pielografia arată modificări ale 
caliciilor, diagnosticul devine foarte greu, uneori imposibil. Există cazuri în care nici lom- 
botomia nu poate rezolva problema; diagnosticul se precizează numai prin examenul ana- 
tomopatologio extemporaneu. De fapt, din punot de vedere practic, această greşeală de 
diagnostic nu are nici o valoare, nefrectomia fiind indicată în ambele cazuri. 

Forma cu hematurie a pionefritei poate duce la confuzia cu nefrita hematurică. 
Aceasta se deosebeşte de pionefritá prin absenţa febrei și prin prezenţa elementelor de 
nefrită în urină (cilindri, hematii). În cazul pionefritei, urografia poate arăta modificarea 
cavităţilor rinichiului. | 

Diagnosticul diferenţial trebuie de asemenea făcut cu supuraţiile de vecinătate, cum 
sint supuraţiile pleurale cu durere abdominală şi supuraţiile sau inflamaţiile veziculei 
biliare și ale apendicelui cu durere predominantă în regiunea lombară. 

Este posibil ca o reaofie pleurală în cursul unei pionetrite să fie luată drept o pleu- 
rezie, Examenele radiologice şi antecedentele bolnavului ajută la precizarea diagnosticului. 


Evoluţia şi prognosticul 


Evoluţia spontană a pionefritoi esto foarte variabilă. Unele aboese miliare se vin- 
decă singure, Altele determină o perinefritá, altele, în sfirşit, pot duce la moarte prin 
septicopiemie. 

Antraxul se poate vindeca gi el spontan, dar de oele mai multe ori se deschide in loja 
renală (dind o perinofrită supuratá) sau 1n oüilo oxorotoare. 

Cronicizarea supura(iei duce la o amiloidoză renală, 


Tratamentul 


i Începe cu mijloace medicale: antibiotice, chimioterapice (sulfamide) si vacoinote- 
rapie speoifică sau polivalentá (vaooin Delbet), Antibiotioul speoifio stafilococului este 
penicilina, cu care se pot obține vindecări definitive. Se administrează în doze de 400 000 u. 


MÀ 


pădoroa definitivă a febrei. 


inuind tratamentul ool puţin 2 zilo după « 
ü ou ponioilinoLorapia dă rezultate mai buno. 
tului medical impune tratamentul chirurgical. După descoperirea 
liotatá do forma anatomopatologicá pe care 
oselo miliare diseminate (furuncul 
] renal, incizia 


în 24 do oro, oont 
Sulfamidoterapia asooiat 

Imsuocosul tratamon 
viniohiului prin lombotomio, intorvon(ia osto « 
o îmbracă loziunea: dooapsularea riniohiului in abo 
ronal), onuoloaroa țesutului prins 1n prooosul do noorozá soptică în antraxu 
şi drenajul în aboeselo mari, 

Cind inlamaţia esto gravă gi foarte Intinsă, 


opus osto bun, 


osto indicată nefrectomia, dacă rinichiul 


PIONEFRITA, QOMPLICATIE A UNEI PIELITE COLIBACILARE SAU 
A UNEI INFECTII A APARATULUI URINAR INFERIOR 


So observă in urma pielitelor acute sau subacute și foarte des in cursul bolilor apara- 
tului urinar inferior insolito de stază și infecție. 

Spre deosebire de ceea ce se observă in pionefritele metastatice, agentul patogen nu 
mai este specific. Colibacilul se întilnește adesea alături de stafilocoo şi proteu. 

Anatomie patologică. Tipul acestei leziuni este nefrita supuratá radiará. Procesul 
inflamator predominá in zona medulará. Focarele supurate se intind radiar, pornind de 
la nivelul papilei, sub forma de striaţii gălbui. Leziunile evoluează către o /nefritá supu- 


rată d sau o/nefritá cronică scleroasá. 

Simptomele sint durerea lombará, febra cu frisoane repetate şi azotemia ridicată, .. 
cu tendință la creştere continuă. Ele se instalează în cursul unei pielite sau unei infecţii 
a aparatului urinar inferior. $ 

Aceste simptome nu cedează după drenajul cu sondă ureterală, ceea ce arată că in 
parenchimul renal s-a dezvoltat o supurație. 

Evoluție şi prognostic. Unele dintre aceste pionefrite sint foarte grave $i pot omori 
bolnavul în cîteva zile. Altele au o evoluţie mai înceată, ducind la distrugerea rinichiului 
prin nelritá supuratá difuză, prin pionefrozá sau. sclerozá. 

Tratament. În formele grave, nefrectomia este singurul tratament care salvează bol- 
navul, cu condiţia ca rinichiul de partea opusă să fie sănătos 

Tratamentul bolii urinare cauzale, asi arii vis 

l gurarea drenajului urinii şi ibioti 
rezultate în stadiile de început. indi iei eatiintienisaden 


PERINEFRITA 


DE țesutului conjunotivo-adipos perirenal se numeşte, perinetrită 

M M EE este secundară unei pionefrite (70% din cazuri) Eu unei piel 

i 4 din cazuri). Rareori ea poate să E i i rad 
Gn Mn p fle urmarea unui hematom perirenal, trauma- 


Joc EH ies den vă de inflamaţia țesutului subperitoneal sau a grüsimii 
roba, Seoun i ii i x 
Ace , 8eoundará unei supuraţii a visoerelor abdominale (colon, apen- 

Anatomi ! i 
mie patologică. După ovolutia procesului inflamator, perinefrita se poate 


prezenta sub trei variotá(i: sol i 
futrelio s ! oloroasă, soloro-lipomatoasă sau supurată (flegmon peri- 


Perinefritelo soler i i 
oase gi- Rolero-lipomatoase Y i mar 
cidit ees l o so caracterizează prin tra ol 
ia eu AE E sau printr-un prooo8 în oare CAREA aar X CL 
az, ea considerabilă a țesutului adipos. Procesul inflamato it ra 
T poate interesa 
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intreaga grăsime porironală sau poate fi limitat numai în vecinătatea unei leziuni renale 
(fig. 111). y RM 

Perinefrita supurată sau flegmonul perinefretic se caracterizează prin 
supuraţia țesutului adipos perirenal. : 

Ea evoluează in troi stadii: stadiul de infiltrajie edematoasă, stadiul, de supuratie 
oa M localizată [si stadiul de supurajie difuză, 
super Do obicei supurajia este localizatà 

spre faţa dorsală a rinichiului (flegmon 

perinefretic retrorenal); ea poate avea însă 

şi alte așezări în raport cu rinichiul. 
Die infe Flegmonul polar cranial 
277 pi vice se găseşte în jurul polului cranial al rini- 
chiului, in contact cu ultimele coaste si 
cu diafragma. Prin hiatul diafragmatic ia 
contact direct cu pleura diafragmaticá, pe 
care o perforeazá, putind sá pátrundá in 
cavitatea pleuralá. 

Flegmonul polar caudal, 
destul de rar, se dezvoltá spre polul caudal 
al rinichiului. Delimitat între cele două 
foiţe ale lojii renale, el poate migra în 
groapa iliacă internă. 

MN" Flegmonul prerenal seaflă 

zei ea id situat pe faga ventrală a rinichiului, în con- 

Fig. 111.'— Perinetrită sclero-lipomatoasá. tact cu peritoneul parietal dorsal. Este 
excepţional de rar. 

Uneori supuraţia difuză cuprinde grăsimea perirenală în totalitatea ei. Rinichiul 
înoată într-o cămaşă de puroi.! 

Supuraţia se poate extinde la peretele abdominal dorsal şi, trecînd prin punctele 
lui slabe (patrulaterul lui Grynfeltt şi triunghiul lui J. L. Petit), ajunge sub piele sau 
chiar se deschide spontan în afară. Mai rar ea poate fuza în cavitatea toracică prin hiatul 
costo-lombar. Uneori abcesul perforeazá fascia psoasului, pe care îl urmează pînă în triun- 
ghiul lui Scarpa, sau poate trece prin scobitura sciatică, ajungind sub muşchii fesieri. 
Excepţional, un flegmon prerenal poate perfora peritoneul parietal dorsal provocind o 
peritonită. 1 

Simptome. Perinefrita scleroasá și cea sclero-lipomatoasá sint precedate de semnele 
bolii care le-a provocat. 2 

La examenul clinic, perinefrita sclero-lipomatoasá se recunoaşte prin prezenţa unei 
tumori cu contact lombar, care diferă de rinichiul propriu-zis prin lipsa unui contur 
precis și prin mobilitatea ei redusă. La examenul urografio rinichiul apare normal ca 
volum sau chiar mai mic și înconjurat de o masă de ţesut mai opao la razele X. Marginea 

psoasului nu se observă pe (Oops zadiogaa['o (semn de inflamație perirenalà). " —— —— 
777 "Tlegmonul perinetretic cepe de obicei brusc, ou frisoane urmate de febră, stare 
M proastă, greţuri, vărsături, durere lombară. După citeva zile se instalează o stare 
brilă care poate dura săptămini intregi, fără alte semne, Urina este limpede. La examenul 
clinic nu se descoperă nimio în afară de o contractură musculară şi o durere în punctul 
costo-musoular. 


Pereufia regiunii lombare este foarte dureroasă și stirneşte roflox 
lară (semnul lui Giordano), : doli EPT RE 
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: : X ; : š d să sau cu 
Aceste semne corespund fazei de pionefritá cu reacţie perirenală edematoa 


o colecție perirenală. i 
Abeesul retrorenal se caracterizează printr-o sensibilitate ager TNT 
şi printr-o împăstare profundă. Fluctuajia apare tirziu, cind colecţia ajunge MEUM M 
În abcesul polar cranial groapa lombară este liberă. Semnul principal este r ' e 
excursiei diafragmei de partea bolnavă, care poate ajunge pînă la imobilitate. Dacă la As 3 
sta se mai adaugă şi o polinucleoză constantă, diagnosticul poate fi bănuit. Reacţia p eu 
ralà de vecinătate, manitestată prin o lamă de lichid, nu trebuie confundată cu o pleurezie. 

Abcesul polar caudal se caracterizează prin semne locale evidente. Flancul GIP 
împăstat şi dureros şi coapsa este in permanentă flexie pe bazin, datorită miozitei muşchiu- 
lui psoas. Extensia ei este foarte dureroasă. Acesta este un semn caracteristic. y 

Manifestarea clinică a unui flegmon prerenal este o reacție peritoneală care se confundă 
adesea cu inflamaţiile peritoneului. ue 

Evoluție şi prognostic. Fazei acute, care este in general scurtă, ii urmeazá o perioadá 
langă de evoluţie, care duce la cașexie. Moartea poate surveni în această stare, înainte 
chiar ca flegmonul să-și fi făcut drum spre exterior. Uneori evoluţia bolii este extrem de 
înceată, avind un caracter cronic, cu febră mică, întreruptă din cînd în cînd de accese 
febrile şi dureroase. Această evoluţie este caracteristică flegmonului lemnos. 

Diagnostic. Antecedentele, în care se descoperă existența unui focar stafilococic, febra, 
durerea lombară, impástarea lojii, imobilitatea diafragmei, hiperleucocitoza cu polinucleozá 
sint elemente pe care se bazează stabilirea diagnosticului perinefritei supurate. 

Puncţia regiunii lombare, cu care ocazie se poate extrage puroi, confirmă acest dia- 
gnostic. În cazurile în care flegmonul are un sediu polar cranial, sau prerenal, puncţia 
poate fi negativă. Radiografia pe gol arată ştergerea marginilor rinichiului şi dispariţia 


exagerată a regiunii lombare 


imaginii marginii laterale a-psoasutui; 0 scolioză cu concavitatea spre partea bolnavă, o 
ascensiune şi o imobilizare a hemidiafragmei respective. Uneori pe placa radiogratică 
apare o umbră care înconjură rinichiul si care corespunde flegmonului. 


Tratamentul perinefritei supurate este medical si chirurgical. 2 
i Tratamentul medical constá in chimioterapie (sulfamide) si in administrarea de anti- 
biotice. Penicilina este antibioticul de preferat în perinefrita cu stafilococ. Cloromicetina 
şi streptomicina sint indicate în cazurile în care colibacilul este agentul cauzal. 
Tratamentul medical poate vindeca unele forme de perinefritá la începutul lor. Are 
dezavantajul cá modificind evoluţia împiedică adesea diagnosticul și lungeşte boala 
Tratamentul chirurgical se impune în cazul în care febr i B o.săptă 
a nu dispare du ă ă 
de tratament medical. à Ru QE 


Intervenția constă în lombotomie și drenaj. După incizia ţesuturilor infiltrate şi edema- 
toase și a învelișului lardaceu din jurul rinichiului, se caută colecţia. Adesea aceasta s 
găsește cu ușurință. Uneori ea se descoperă greu (in funcție de sediul abcesului), necesiti a 
o explorare minuțioasă în jurul rinichiului și punofii intraoperatoare repetate R e 
septurilor care compartimentează colecţia este necesară pentru asigurarea unui da SS. 
Operația se termină printr-un drenaj larg al regiunii. Explorarea rinichiului nu SM a 


sară in toate cazurile. Ea devine obligatorie acolo unde examenele clinice nu exclud 


posibilitatea existenţei unui abces sau a unui antrax renal, care trebuie tratate 


PIONEFROZA 


Pionefroza este sfirgitul tuturor bolilor i 
onefra olilor intlamatoare ale rinichiului si i $ 
Supurația căilor de exoreție și distrugerea paronchimului Tem ains Si Malot 
fundamentale care o caracterizează, SAE CER DRE ee: 


e 


9nal sint cele două process — 


Etiologie şi patogenie. Nu există un agent patogen specific pionefrozei. Colibacilul 
este găsit adesea, însă de multe ori apare ca un germene de infecţie secundară. 

Orice obstacol in căile de excreţie gi orice piolo-nefritá cu evoluţie lungă sint urmate 
de distrugerea rinichiului prin pionefrozá. 

Anatomie patologică. Rinichiul este mare, cu suprafaţa neregulată, noduroasă, de 
consistenţă inegală, cu pungi purulente, confinind adesea calculi în interiorul lor. - Paren- 
chimul renal este redus la dimen- 
siuni foarte mici gi prezintă abcese 
în masa lui. Caliciile gi bazinetul 
sînt destinse. Pediculul renal are 
un calibru redus și se găsește strins 
într-o masă de ţesut fibros. Urete- 
rul poate fi gros, dur, cu lume- 
nul aproape astupat sau dilatat 
flexuos (fig. 112). 

Simptome. Febra constantă, 
neregulată, starea generală alte- 
rată, piuria masivă şi rinichiul 
mărit de volum şi sub tensiune, 
împreună cu durerea spontană şi 
provocată, sînt semne caracteristice 
ale pionefrozei. 

Pe E COSS Aceste semne se pot accentua 

Fig. 112. — Pionefroză in anumite perioade, care coincid 

cu dispariția piuriei. Ele mar- 

chează momentul in care pionefroza se „închide“ prin astuparea ureterului cu un calcul, 
cu un pinten pielo-ureteral sau cu un dop de puroi. : 

Adesea radiografia arată imagini de calculi renali (de obicei calculi bazinetali sau 
coraliformi). Ei determină pionefroza prin obstacolul pe care-l provoacă. Uneori aceşti 
calculi sint răspindiţi în tot rinichiul. 

Urografia şi mai ales pielografia arată o dilatatie mare pielo-calicială cu pungi 
intrarenale. 

Evoluție gi prognostic. Netratatá, pionefroza duce la moarte prin Anfectie-si-uremie.. 

Funcţia rinichiului opus se alterează prin toxinele puse in libertate de rinichiul pio- 
nefrotic. În caz cá pionefroza este bilaterală, prognosticul este foarte grav. Moartea 
este inevitabilă gi apropiată. 

Diagnosticul pionefrozei este uşor. Else impune la un bolnav febril cu trecut urinar 
îndepărtat $i cu un rinichi mare $i dureros, care conține adesea calculi. Este necesar să 
se facă diagnosticul diferențial cu pielo-nefrita cu retenţie, ou pionetrita şi cu hidronefroza 
infectată, 

Hidronefroza infectată nu se poate deosebi clinico de pionefrozá. Pielo-netrita cu retenţie 
8e deosebește de pionefrozá prin faptul că febra şi durerea dispar după drenajul bazinetului 
cu sondă ureterală, rinichiul reluindu-și funoţia, ceca co so poate a wrografio. 
Pionefrita Bo deosebește de pionefrozá prin faptul că urina este limpede (în pionetroză, 
prin cateterismul ureteral se recoltează o urină intens piurică). 

Tratamentul pionefrozei constă exclusiv în nefreotomie. Cind starea generală nu o 
permite, sau rinichiul de partea opusă aro o valoare funoţională redusă, este indicată 


.nefrostomía, care poate rămine definitivă, sau poate fi urmată de o nefrectomie 
secundară, 
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Livo-adipos perirenal 


ri, din oauza inflamațioi perirenale țesutul oonjuno NE 
i to posibilă decit 


ilo din jur, incit nofroctomia nu 68 


Do multe o 
aderă strins la viniohi şi la formapiun 
oul suboapsular (Podorov, Olier). 


prin prooed 


PIELO-NEFRITA GRAVIDICĂ 


Infeotia urotero-piolo-ronali este una dintre cole mai serioase complicaţii ale sarci 
Este atit do frecventă, încit orioo stare fobrilă nolămurită la o femeie insărcinată impune 
un examen baoteriologio (trotiu, culturi) al urinii recoltate asoptic. 

O dati ou introducerea ohimiotorapiei și antibioticelor, incidenţa și gravitatea infec- 


ţiilor urinare din timpul saroinii au scăzut foarte mult. De obicei acest tratament stăpinește 
inteoţia în citeva zile, înlăturind-o fără urmă. Evoluţia pielo-nefritoi gravidice poate sá 
fie serioasă dacă drenajul ureteral este defectuos sau dacă infecția urinară este o recrudescentá 
a unei infecții dinaintea sarcinii. 

În fond, pielo-nefrita gravidică nu diferă de celelalte pielo-nefrite decit prin faptul 
că infeotia evoluează pe un teren particular. Gravitatea acestei boli rezultă din faptul că pe 
lîngă că periolitează sănătatea mamei, pune în primejdie și viața copilului. 

Etiologie. Pielo-nefrita gravidică este rară in primele luni $i foarte frecventá in ultimele 
luni ale sarcinii. Se intilnegte, atit la primipare, cit gi la multipare. Se localizează obișnuit 
de partea dreaptă, dar poate fi și bilaterală. 

; Cauzele care o provoacă sint cele ale pielo-nefritei in general: aceiași agenti micro- 
bieni (colibacil, stafilocoo, enterococ), aceeași origine .a infecției (focar intestinal, 
cutanat, buco-dentar), aceeași patogenie (baoteriomie iniţială). 

Se recunosc şi cauze predispozante, cum sint traumatismele obstetricale ale vezicii 
care inlesnesc cistita, şi infecția pielo-renală ascendentă. 
edes x iati lichide in timpul sarcinii constituie de asemenea o cauză 
à E la inceputul bolii se produc leziuni inflamatoare interstitiale 

$ ; denumirea corectă aci este aceea de pielo-nefrită gravidică. 

; Factorul cel mai de seamă în patogenia ei este staza urinară 
dintre sarcinile normale. 3 inet oale pro non 95. 

Urete : E 

pecu p Mu TUE 
ventă în timpul ultimelor je pu un ele E ei Piig dargertei maaten 
ultimile luni, cînd peristaltismul şi tonusul ureteral r OR PEET măi e 

Ureterele tind să devină normale puţin timp du x xs isnui 2 

Cind însă s-a produs o infecție a căilor D UNS NEQU OD anu Gn cR 
al lor, hidronefroza si hidroureterul pot persi 3 enu ecua treum atisin ghatetriga l 

aaa oaei o ien RU AM mult timp, uneori chiar indefinit. 
Concentrația progesteronului în sîngele circul d ATE E S 
(atonie), crește pe măsură ce sarcina pro mo ea relata mana muşohiton matezi 
peristaltismului ureteral sint Baum Soest up hiondareah tonusni aa 
e uu taron denl Penna e produc staza ureterală (Fulton). Ia naşt 

ne P ERU unei infeotii urinare. jiu 
; eth vidică poate evol i i 
Mea la data apariției primelor simptome CAD iu TU simptome. Se poate 
e pielo-netrită o dă apariţia unei fobro fără e pe deplin instalată. Prima 
ră un motiv evident. Apoi se observă 


simptome caracteristice : d 
cântă . 1 l i 1 i T fr soane febră durer de 
i à Di ; i urere n f a no 8 L regiunea lomba ă n i 
prostraţie, urimi la miotiune, piurie, tulburüri gast 0-in i i ale i i 

$ ust T test n $8 uneori 


nii. 
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Piuria este totală şi de obicei cu bacil coli. ; 2 

Piuria şi baoteriuria lipsesc numai cu totul excepţional (în cazul unei astupări a 
ureterului rinichiului bolnav). Urina este tulbure și lasă un depozit abundent. Pe lingă 
piocite, acest depozit conţine și hematii în masă. Există totdeauna o proteinurie (0,5— 
4 g w) datorită piuriei. i Y ja s 

În fazele de început piuria poate lipsi, urina conținînd numai bacterii. Această 
bacteriurie presupurativă este adesea cauza erorii de diagnostic, luindu-se pielo-nefrita 
gravidică drept o bacteriurie. 

La început cantitatea urinii în 24 de ore scade (oligurie). Mai tîrziu ea crește paralel 
cu o scădere a densităţii urinii. În formele grave apar simptome de insuficiență renală 
cu azotemie. 

Durerile sînt localizate în flanc si în regiunea lombară, de obicei de partea dreaptă. 
Intensitatea lor variază. Uneori ele sînt surde şi permanente, alteori sint paroxistice, cu 
caracter de colică nefretică. 

Durerea poate fi provocată prin apăsare în unghiul costo-muscular sau în fundul de 
sac lateral al vaginului. 

Muschii abdominali si lombari sint mai contractati de partea bolnavă (semn care 
diferenţiază pielo-nefrita gravidică de apendicita acută din sarcină). 

Febra are caractere variabile: poate fi neînsemnată sau de la început ridicată la peste 
39°, cu frisoane puternice; poate scădea brusc sau treptat, pentru ca după citeva zile să 
revină. Uneori rinichiul este mărit de volum: Deseori apar semne de cistită. Starea gene- 
rali este alterată. Respirația este superficială, pulsul mic şi frecvent, pofta de mîncare 
scade, greaţa si vársáturile sint frecvente. În infecțiile cu stafilococ şi streptococ evoluţia 
pielo-nefritei gravidice este gravă. În cele cu colibacil ea este mai benignă. 

Tratament. Administrarea antibioticelor. după indicaţiile date de urocultură si anti- 
biogramá au modificat foarte mult evoluția pielo-nefritei gravidice. 

Báuturile abundente si tratamentul de sustinere a stárii generale (analeptice cardiace) 
sint adjuvanti de importantá deosebitá in corectarea tulburárilor generale. 

Combaterea constipatiei şi a distensiei intestinului sint obligatorii. 

Cazurile obişnuite de pielo-nefrită gravidică se vindecă în cel mult o săptămînă cu 
un astfel de tratament. 

Uneori, datorită astupării ureterului infecția nu cedează. În acest caz sînt indicate 
drenajul ureteral cu sondă lăsată pe loc timp de citeva zile şi spălăturile bazinetale cu 
soluţii antiseptice slabe (nitrat de argint 1/500) sau numai soluţie cloruro-sodică izotonică, 
dacă ele au scopul să împiedice astuparea sondei ureterale. 

Dacă nici acest tratament nu dă rezultat, este indicată întreruperea sarcinii. 

; Este necesar un tratament profilactic al pielo-nefritei gravidice. Orice femeie însăr- 
cinată trebuie să-și facă periodic examenul urinii (chimic si bacteriologic). Apariţia bacteriilor 
în urină impune tratamentul potrivit. În cazurile în care gravida a avut înainte de sarcină 
o infecţie urinară, este foarte bine să se administreze la intervale regulate (cam 7 zile in 
fiecare lună) doze mici de sulfamidá, 


TUBERCULOZA RENALĂ 


Localizarea infeofioi tuberculoase la nivelul aparatului uro-genital este frecventă 
(ocupă locul al doilea în seria tuberoulozelor viscerale, urmind imediat după tuberculoza 
plăminului), 

O treime din bolile supurative ale rinichiului sint datori i i 

: i atorite tuberculozei. Datele statis- 
tice arată că în 2—5% dintre autopsii se găseso tuberouli în rinichi. 


N iati isa îi ii 
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40 de ani; este mult mai puţin 


QUIS TIO SUM TUNE DERE 
Ineidenja tuberculozei renale esto maximă între 20 și 
frecventă la copil şi se întilnoşte foarte rar la bátrini. 


PATOGENIA 


Cercetările de patologie generală și experimentală din ultimii 20 de ani gi datele 
ese pînă în prezent arată că tuberculoza uro-genitală nu este o boalá localá, c 


clinice cul r 
i i i f ă i aparat. 
localizarea unei boli generalo gi că ea nu oste o boală de organ ci o boală de ap 


Studiul separat al tuberculozei fiecăruia dintre organele aparatului uro-genital are un 


caracter sohematio, impus de necesităţi de ordin didactic. Trebuie să se țină totdeauna 
t fac o singură și aceeași boală (Cou- 


seama ok diferitele focare oare apar in acest apara 
velaire). 
Tuberculoza renală este 
unei infecții tuberouloase din organism. S 
Din punct de vedere practic, tuberculoza renală este totdeauna precedată de leziuni 


țuberculoase ale altor organe (pleurezie sero-fibrinoasă, tuberculoză pulmonară, morb Pott, 
adenopatii tuberculoase etc.), care se pot găsi încă în stare evolutivă sau numai sub formă 
de sechele (simfiza sinusului costo-diatragmatic, noduli fibrosi sau fibro-caleificaţi la nivelul 
virfului plíminului). 

Antecedentele clinice pot să lipsească cu totul la un mare număr de bolnavi, din 
cauza evoluţiei latente a acestor leziuni, însă în 87% dintre cazuri, prin examene radiolo- 
gice (J. Cibert si J. Brun), şi in 99,2% prin autopsii (Kümmel), se descoperă localizări 
de tuberculoză extraurinară în cursul tuberculozei renale. 

Aceste cunoştinţe sînt importante în special pentru terapeutică, deoarece arată că 
chiar după extirparea chirurgicală a focarului tuberculos urinar, bolnavul rămîne tot un 
tuberculos, care necesită un tratament specific în continuare (N. Hortolomei). 

Infecția tuberculoasă are un ciclu evolutiv, care se întinde de la pătrunderea bacilului 
Koch in organism, pînă la instalarea ftiziei cronice. În cursul acestui ciclu se produce 
inocularea renală. - 

Bacilul Koch pătrunde în organism în perioada copilăriei sau a adolescenţei şi numai 
exceptional la o vîrstă înaintată. Ie 


t Calea de pátrundere in organism este aerogená (prin inhalatie) Sau, mai rar, diges- 
tivá (Calmette). i 


totdeauna secundari; este efectul localizárii la rinichi a 


Ciclul infecţiei tuberculoase 
Se desfășoară în patru perioade: 


Perioada de incubație (antialergiok) 


Durează din momentul în care bacilul Koch i 
D ză, a pătruns în organis iti 
reacției pozitive la tuberculiná (instalarea alergiei) şi evoluează PON edes 


Perioada primară sau de invazie 


Este caracterizată prin apariţi iuni imoi 
; paritia leziunilor de primoinfeotie: 
nuit într-o alveolă pulmonară, şi adenopatia hilară ali 


Rareori leziunea de primointeoţie poate fi intestinală (Calmette) şi mult mai rar iioi 


outanată, Niciodată insă nu s-a obs i imoi 
sui PN ervat o leziune de primoinfeotie la nivelul aparatu- 


şanoru de inoculare, obìş- 
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In mod obişnuit complexul ganglio-pulmonar se cicatrizeazá prin inchistare sau cal- 
cificare. : 
Şi această perioadă evoluează fără manifestări clinice. Rareori ea se poate manifesta 


printr-o stare febrilă prelungită, a cărei cauză nu poate fi determinată, printr-o tifobaci- 
loză sau printr-un eritem nodos. 


Perioada secundară 


Durează pini la apariţia ftiziei (tuberculoza pulmonară fibro-cazeoasă) gi in marea 
majoritate a oazurilor evolueazá tácut, organismul reușind să vindece leziunile primare. 

Uneori se manifestă clinic prin leziuni pulmonare, ca epituberculoze (procese pneu- 
monice curabile), pneumonie cazeoasă, bronhopneumonie. i 

Alteori ea se manifestă prin diseminări bacilare. Ganglionii mediastinului nu reușesc 
să formeze un baraj eficace în calea bacililor și aceştia scapă în circulația pulmonară, apoi 
în cea generală. Este începutul fazei bacilemice din ciclul infecţiei tuberculoase. La nivelul 
plăminului apar metastaze hematogene sub-Formk de noduli, că sediul apical $i subpleural, 
care prin calcificare devin vizibili la radiografie. 

Diseminati în circulaţia generală, bacilii pot coloniza, dînd localizări tuberculoase 
extrapulmonare care caracterizează perioada secundară. În ordinea obişnuită a apariţiei 
lor, acestea sint: seroase, osteo-articulare, ganglionare, cutanate. 

Tuberculoza renală apare la sfîrşitul perioadei secundare, în urma manifestărilor osteo- 
articulare. Nu este exclusă însă apariţia ei și în fazele de început ale acestei perioade. 


Perioada tertiará 


Se manifestă prin apariţia leziunilor tuberculoase extensive, fibro sau ulcero-cazeoase, 
care caracterizează ftizia. În această perioadă localizările extrapulmonare sînt excepţionale. 


Cind ele există, nu se stie dacă sint urmarea unei redesteptári tirzii a focarelor metastatice 
din perioada secundară. 
* 


Tuberculoza uro-genitalá este o boalá de aparat. Infectia incepe totdeauna in rinichi. 
De la focarul renal primitiv procesul tuberculos se extinde totdeauna la distantá in restul 
aparatului uro-genital. Nu se poate vorbi de o tuberculoză ureterală, vezicalá, uretrală si 
foarte probabil nici de o tuberculoză genitală, fără existenţa unei tuberculoze renale (Cou- 
velaire). 

Se poate ca focarul renal să evolueze latent și să nu fie descoperit prin mijloacele 
actuale. Se poate ca o localizare extrarenală să capete un caracter de autonomie, prin mani- 


festările ei. Aceste posibilităţi nu exclud însă existența unui focar primitiv în rinichi 
(Albarran). 


Cáile de pátrundere a bacilului Koch ín rinichi 
Calea ascendentă (ureterală) 


În marea majoritate a cazurilor tuberculoza renală se manifestă clinic prin cistită. 
Aceasta a făcut să se creadă oă rinichiul se imbolnăveşte prin propagarea infecției pe cale 
ureterală, de la o tuberculoză vezicală primitivă (Guyon). 

Rayer admitea ca o raritate posibilitatea originii renale a cistitei tuberouloase. 

Lécorehé (1876) este primul care a susținut că mersul tuberoulozei în aparatul urinar 
este de cele mai multe ori descendent, nu ascendent. 

„Protocoalele de autopsie arată că nu există leziuni tuberouloase ale aparatului urinar 
inferior fără ca rinichiul să fio interesat (Cayla). Într-o proporţie destul de mare (aproxi- 
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09, d t ] iv ini i vezica 
7 0 zu aos zi i I 80 €X ug in rinichi, 

i n ii d nuni tubo culoa [:] [U 
mativ 2 0 inlró oazu ri) autopsiilo los 00poru le 


tind sănătoasă. | 
Înveroările experimentale nu au putut să da Pena 
infeojia tuberouloasá a rinichiului (Hallé şi Motz, atra 7 RA ce mE 
Posibilitatea infeofiei rinichiului pe oale d RANA e dd uis UT 
i inichiului sănătos. in 
izarea rinichi "mas sau a rinichiului sănăto 
Tuboroulizarea rinichiului rim i hiu wat 
oalea limfatioolor urotorale, pare a fi o realitate (Baumgarten, Baue ) 


25 1n 
trozo existența căii ascendente 1 


Calea limfatică 


a Rio ANE i 
Tateoţia tuberouloasă a rinichiului pe cale limfaticá a iont salinei de Tende on » 
de Brongersma. De la adenopatia hilară pulmonară, parenc ima i P aed ies 
de tuberculoză pe calea limfaticelor subdiafragmatice, prin mij ocirea 
| tice care uneso ganglionii toracici cu ganglionii periaortici a e Cd 
| Negată de mulți cercetători, această cale este considerată ca posibilă : d : vd 
cidența frecventă a tuberculozei pulmonare sau a pleureziei cu o tuberculoză rena 


aceeaşi parte sprijină această presupunere. 


Calea sanguină. 


Cercetările din ultimul timp au stabilit că inocularea rinichiului cu bacil Koch se 
face pe cale sanguină. Originea hematogenă a tuberculozei rinichiului a fost admisă mai 
întîi pentru forma miliará, şi mai tirziu și pentru forma cronică chirurgicală. * 

În primele încercări experimentale, injectarea bacilului Koch direct în circulaţie (vena 

[gue a urechii iepurelui de casă, aorta, artera renală, ventriculul sting) a provocat 
totdeauna o tuberculoză miliară bilaterală în rinichi si niciodată o formă de tuberculoză 
cronică (L. Bernard si Salomon, Hansen, Albarran). Leziunile se localizau exclusiv in cor- 
ticală, foarte rar în zona cortico-piramidală şi exceptional de rar in zona medulară. În capi- 
larele glomerulare se găseau constant bacili Koch. 

Pels Leusden este primul cercetător care a reușit să producă la animale (capră şi 
ciine) leziuni experimentale asemănătoare cu cele din tuberculoza renală cronică a omului 
(tuberculi $i caverne cu localizare inițială în medulară și papile)—El a arătat că tipul 
leziunii renale este comandat de virulența bacilului inoculat şi de rezistenţa animalului 
la tuberculoză. Inocularea de culturi virulente provoacă totdeauna o tuberculoză miliară 
bilaterală, iar inocularea de culturi atenuate provoacă leziuni de tuberculoză cronică. 
B o p a E leziuni experimentale de tuberculozá renalá 

» P ului Koch pe cale sanguină. 

Într-un studiu experimental pe 1 200 de ie 


puri de casă, dintre care unii au fost urmăriţi 
timp de 7 ani, Coulaud (1935) reușește să demonstreze origi i i d: 
Ede 3 8 e originea sanguină a tuberculozei renale 


Inoculind pe cale venoasă sau subcutanată doze variabi ili 
: i e ariabile de bacili ou vi - 
bită (de tip bovin, uman), el obţine trei serii de rezultate. LE 


Dozele masive de bacili cu virulență mare iuni ù 
; e d i provoacă leziuni de tuberoul ili 
p plăminului, ficatului, splinei. Dozele si mai virulente (1/10 du uns is 
#eziuni asemănătoare și în rinichi, Sediul lor oste in jurul tubilor contorti x OS 
nivelul’ glomerulilor, i EARO ENN 
Dozele mici de bacili virulenji sau do i i 
e zelo mari ov 
„lări repetate, provoacă loziu ua 


> À tà atenuată, după inocu- 
 '1oză renală, ni de tuberoulozá pulmonară ur d. an 


mate de leziuni de tubereu- 


14 — Chirurgia, vol, V 
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Această atingere prealabilă a plăminului se intilnegto şi in patologia umană: tuber 
culoza pulmonară precede leziunile tuberculoase extrapulmonare (legea lui Louis, 1825). 

Inoeularea de bacili morți, in emulsio uleioasă, provoacă o pnoumonie „cazooasă care 
se vindecă. Dacă după 3—6 luni se reia inocularea bacilului în doze mici şi virulente, 
timp de doi sau mai multi ani repetarea acesteia nu provoacă nici o localizare în organismul 
animalului în stare de alergie. La un moment dat însă, imunitatea generală încetează şi 
apar leziuni de tuberculoză, de data aceasta extrapulmonare: în rinichi (mai cu seamă),in 
suprarenale, in testiculi eto. 

Infecția tuberculoasă a rinichiului, care domină tuberculoza urinară, se face deci pe 
cale sanguină. Leziunile renale, primele care apar în aparatul urinar, sînt aproape totdeauna 
bilaterale, deşi uneori de importanţă inegală. 

Cercetările experimentale arată că tuberculoza rinichiului nu este niciodată o locali- 
zare primitivă in organism. - 


Sediul leziunilor renale 


La început ele sînt localizate totdeauna în corticală. Bacilii pătrund în glomerul prin 
arteriola aferentă şi, respectindu-i integritatea, ajung pe calea arteriolei eferente la nivelul 
tubilor contorti (fig. 113). Aci se dezvoltă leziunea inițială sub forma unei aglomerări leu- 
cocitare situată între tubi, în care se găsesc foarte rare celule epitelioide si excepţional de 
rar bacili Koch. În aceste leziuni nu se găsesc niciodată celule gigante. Unii dintre tubi 
sint destinsi şi au epiteliul atrofiat sau in parte dispărut. ; 

i : À Asemenea leziuni inflamatoare, care nu ai carac- 
terele foliculului tuberculos, se surprind rar la exame- 
nele histologice, deoarece ele au o remarcabilă tendință 
la vindecare printr-un proces de scleroză timpurie. Se 
surprind numai cicatricele lor. Sint leziuni închise care 
nu comunică cu căile excretoare. 

Secundar acestor leziuni se dezvoltă leziunile medu- 
lare, situate la nivelul piramidelor, între tubii drepţi. 
Locul lor de elecţie este submucoasa-regiunii-paraeali- 
ciale (sinusul papilo-calicial). La început ele sînt lipite 
de peretele tubului si coexistă cu o proliferare locală a 
epiteliului tubular. Uneori se observă numai această 
proliferare intratubulară, ceea ce demonstrează că lezi- 
unea peritubulară este secundară, procesul inflamator 
instalindu-se la acest nivel după ce a alterat epiteliul 

; tubular. Pătrunderea bacilului în medulară se face deci 
hi isi "ef de im Juru tuba pe eu. canaliculară, punctul de plecare fiind leziunea 
N E E a module tt. teprea oul 
C9. PR EAR AE RR AEPA : eziunile medulare sint reprezentate de foliculi 
în stadii iniţiale real și chirurgical uberculoşi adevăraţi. Tendinţa la transformare cazeoasă 
"(după Couvelaire), constituie caracteristica lor esenţială. Ele evoluează ex- 

j . ; . cepțional spre soleroză (7 din 173, Coulaud). Obişnuit, 

se conglomerează și evoluează către un aboes caro se deschide in oalioiu. > 
E cl fra A arusata (soloroză) şi a celor medulare (cazeificare, 
Feauini parilar arsi iri prin di eren(a e vasoularizatie între cele două zone ale rinichiului, 
gatie sanguină săracă, dar este foarte bogat în limfatice, tn special 


es 
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g iol NI EI r oar TIT sediul de oleoţie 
la nivelul un zhiului papilo-oalioial [o ioulos ou), fapt pont u gare el « 
E : 


al leziunilor care ovolueazi, spro nbopdaro.... i p» Feed T 
Studiile oxperimentale arată că inceputul infocțioi tuberou oasi D) reprerentat. prin 
în două mM stadiu initial real (etapa paronchimatoasă a lui DOE 4 pa dor ati dint 
leziunile cortioale inițiaTo, închise, fără comunicare cu căile exorotoare gi iis emt 
punet de vedere olinio prin bacilurio izolată, fără piurie Și fără alterări 1 a 
funcţionale ale e not (E un stadiu inițial chirurgical, re 
lare deselrisetit căile oxrâtoare, caraoterizalo din punot 
de vedere olinio prin baeilurie, piurie, alterări. morfo- 


logice gi fungtio inichiului. í 
Leziunile stadiului Aniti vindecă spontan, 
spre deosebire de cele ale stadiului put chirurgical. 
Din punct de vedere practic, un rinichi càru1 cài ex- 
eretoare sint atinse de infecția tuberculoasà este supus 
mai curind sau mai tirziu unei distrugeri anatomice şi 
funcţionale. i 

Constatările experimentale se pot urmări şi în 
patologia umană. 

În 22 din 30 de cazuri, rinichii examinati la au- 
topsia tubereulosilor pulmonari care nu au prezentat 
niciodată semne de tuberculoză renală au leziuni tuber- 
culoase bilaterale, asemănătoare leziunilor experimen- 
tale. În 75% din cazuri aceste leziuni sint corticale, 
in 13%, cortico-medulare și în 11% medulare (E. M. 
Medlar). 

Pe piesele provenite de la operaţii s-a dovedit pre- 
zența focarului iniţial în corticală (Wilbolz, Marion, 
Legueu, Papin). ' $ 

Zondeck consideră că şi la om pătrunderea bacilu- 
lui Koch pînă la papilă se face prin vasele eferente., El 1, — focare primitive renale; 2 — Jeztuut 


. ale ureterului; 3 — leziune în jurul orifi- 


se fixează la nivelul trecerii dintre vasele eferente gi  ciului ureteral; 4 — leziune a virfului ve- 
zicii; 5 — leziuni ale uretrei; 4 — leziuni 


hi evoluează 


prezentat prin leziunil 


capilare. ale prostatei; Ha leziuni ale Yesiculet 
" E A n e; $ — leziuni ale canalului det 

"T Deest anatomo-clinicá a tuberculozei renale TES è — lernt ale epididimului. — 

n două forme, forma medicală, miliară, à i HA anlann ia e anuni 

lară, acută, și forma tuberculoase în aparatul uro-genital 


chirurgicală, ulcero-oaZ60883, Sronică, propusă de Hallé, ua Legueu şi Papin şi după 
nu se mai poate face Tn prezent. Aceste forme nu sint în  COUYelRite). i H 


realitate decit stadii în cursul evolufiéi i i 
> de procesului tuberoulos, i i i i 
crobului și de rezistența organismului. AN an A i era 


Leziunea, parcelară la început (poate fi un singur focar situat într-un lobul renal) 


se extinde la tot rinichiul (boal i lar i i 
Er d (boală de organ), apoi la restul aparatului uro-genital (boală de 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


patologio al tubereulozei rinichiului a fost Nout 
din netreotomio și! In ultimul timp, 


Studiul anatomo 
Sie, pe celo rezultate 
de contrast, 

a Există multe clasificări oare 
intilnesc în tuberouloza rinichii 


j i po piesele de necrop- 
prin radiografia ou substanță 


Inc ear olt să Sistomatizoze difer itele for me de leziuni care 
ilui, Esto mai bino să 86 ur nürease aceste leziuni din 
14% 
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8e e elec 
la nivelul unghiului papilo-calioial (Niculescu), fapt pentru care el este 4 


i i 5 i I Q ab are, y 
al leziunilor caro evolueazü spro cod, p oz 
i i [ loase în rinichi e 

ji Ü rată că înce putul infe 2101 tubercu 08. E 

periment alo A I V j i 


Studiile SA 
în două stadi stadiu iniţial real (etapa parenchimatoasă a lui Do E IE 
leziunile corticale iniţiale, închise, fără comunicare cu căile excretoare 81 C 

baoilurie izolată, fără piurie $1 
" t 
3 


volueazá 


punot de vedere olinio [i at prin leziunile medu- 


funcționale ale riniochiulfi,731 un stadiu iniţial chirurgical, reprezent 
laro deschise în văile exórótoare, caracterizate din punct 
de vedere olinio prin bacilurie, piurie, alterári morfo- 
logice şi funption inichiului. 


— Leziunile stadiului Aniti vindecă spontan, 
spre deosebire de cele ale stadiului iniţial chirurgical. 
Din punct de vedere practic, un rinichi ale cărui căi ex- 
oretoare sint atinse de infecția tuberculoasă este supus 


mai curînd sau mai tirziu unei distrugeri anatomice Și 
funcţionale. us 

< . Qonstatárile experimentale se pot urmări si in 
patologia umaná. 

In 22 din 30 de cazuri, rinichii examinati la au- 
topsia tuberculosilor pulmonari care nu au prezentat 
niciodatá semne de tuberculozá renalá au leziuni tuber- 
culoase bilaterale, asemănătoare leziunilor experimen- 
tale. În 75% din cazuri aceste leziuni sint corticale, 
în 13% cortico-medulare si în 11% medulare (E. M. 
Medlar). i 

Pe piesele provenite de la operaţii s-a dovedit pre- 
zenta focarului iniţial în corticală (Wilbolz, Marion, 
Legueu, Papin). SEIL 

Zondeck consideră că și la om pătrunderea bacilu- : 
lui Koch pînă la papilă se face prin vasele eferente. El ` 1 — focare primitive renale; 2 — Jeziuni 


ale.ureterului; 3 — leziune în jurul orifi- 


se fixează la nivelul trecerii dintre vasele eferente gi  clului ureteral; 4 — leziune a virului ve 
zicii; 5 — leziuni ale uretrei; 6 — leziuni 


capilare. po prostatei PE jestun MS. X RS 

: EE E -seminale; 8 — leziuni ale canalului dete- 

d.d Deosebirea anatomo-clinicá a tuberculozei renale rent; 2 Terhuni ale epididimului. - 
n două forme, forma medicală, miliară, a i Rig ELI dee bu RARR pe leziuni 

ră, acu Si 

> ară, acutá, și forma. tuberculoase în aparatul uro-genital 


chirurgicală, ulcero-cazeoasá, cronică, propusă de Hall, (după Legueu si Papin şi după 
nu m mai Poe face în prezent. Aceste forme nu sînt în OIN UU îsi HN 
realitate decit stadii în cursul evolufiéi lui i : 
de i procesului tuberoulos, in f i i 
crobului și de rezistența organismului, A E N A 
Leziunea, parcelară la inceput (poate fi un singur focar situat într-un lobul renal) 
, 


se extinde la tot, rinichiul (boal i i i i 
e A (boală de organ), apoi la rostul aparatului uro-genital (boală de 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Studiul anatomopatologio al tuboroulozoi rinichiului a fost füout 


1 d 
p À n P 
sie e cele rozultt to di nefrootomio "n in ultimul tim n pr 


Există multe olasificári oare Incoare 
Be intilnesc în tuberculoza rinichiului, E 


pe piesele de neorop: 
in radiografia ou substantà 


: să sistomatizeze diferitele forme de leziuni care 
sto mai bino să se urmărească aceste leziuni din 
M* " 


fără alterări morfologice sau 
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punotul de vedero al ovolufioi lor anatomico, pornind de la loziunea elementará gi trecind 
prin leziunile colo mai dezvoltale. 

Evoluția anatomioi a leziunilor tuborouloaso osto dominată de două procese cu efect 
oontrariu: un procos de extensie, distructiv, de cazeifi- 
oaro şi un proces do sclerozá, care inchisteazá leziunea. 
Loziunile olementare sînt: granulatia, miliará sau volu- 
minoasă, unică sau multiplă; ulcerația şi vegetaţia, 
proprii mucoaselor; infiltrația masivă, nodulară sau în- 
tinsă, crudă sau în stare de topire cazeoasá. 

Granulaţia miliară (foliculul tubercu- 
los) poate invada parenchimul renal în întregime în 
forma granulică dituză (fig. 115). Ca regulă generală, 
ateastă leziune se observă în zona corticală (în jurul 
tubilor contorţi), dar și in zona medulară, la nivelul 
bazei papilei. Sediul ei obişnuit este unul din polii ri- 
nichiului fi cuprinde unul sau mai multi lobuli. Se 
prezintá ca un gráunte de culoare albá, cenusie sau gal- 
benă, proeminind la suprafaţa rinichiului, subcapsular 
sau pe suprafața de secțiune. 

Aceste leziuni sint închise, nu comunică cu căile 
excretoare. Pielografia nu arată nici o modificare. În rest 


Fig. 115. — Granulatii miliare EPRS CL 4 Y 
diseminate in parenchimul renal. rinichiul are un aspect normal. Rareori se observá un 


oarecare grad de perinefrită. 
Pe fata lateralá a papilelor la nivelul șanțului papilo-calicial se observă leziuni mai 
mari, tuberculoame submucoase, care sint de asemenea închise, respectind integritatea papilei. 
La uretero-pielografia retrogradă, aceste leziuni produc un defect în imaginea unghiului 


papilo-calicial. Granulaţia este o leziune a etapei 
parenchimatoase. 

Ulceraţia defineşte stadiul initial chirur- 
gical. Printr-un proces extensiv, tuberculomul juxta- 
papilar distruge epiteliul șanțului 'papilo-calicial, lă- 
sind în locul lui o ulcerație. Aceasta apare sub forma 
unei eroziuni superficiale, care prin extensie poate lua 
aspectul unei pierderi de substanţă, amputind mai 
mult sau mai puţin complet virful papilei (ulceraţia 
papilară a lui Verliac). Adesea ulceraţia este foarte 
discret si poate trece neobservată la secpionarea ri- 
nichiului, dacă nu se caută ou insistenţă. Mai multo 
uleera(ii se pot observa în același timp într-un ri- 
nichi. Uretero-pielogratia retrogradă pune 1n ovidonţă 
această leziune sub forma unei pierdori în conturul 
imaginii pielo-caliciale (Chovassu). 

Cavern a este de asomenea o loziuno de 1noo- Kig, 116, — Caverne izolate (1, 2, 8). 
put a tuberculozei rinichiului, Rezultă dintr-o uloora(io — Ca Vern (4) care comunică cu calioiul 
care sapă în profunzime piramida undo poate să intil- (dela steaiaot anfruoturos, 
nească tuberculi cazeilicaţi in corticală ; astfel oavorna iniţială orogte prin adăugarea de noi 
cavități, 

(fi Affe e CORR o calioiilo printr-un traioot, neregulat, uneori destul de evident 
; " gi dimensiunilor lui roduse, acest traicot se poate inchide inter- 
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i ilo exor . Asa se explică do 
nutul oavornei încotind să so mai verso in căile exorotoare Aş 


ai SM ioado în care bacilul 


oo în această fază, in NEN ue Vadit ureteral există por 
4 asto prozent, şi altele în oare lipseşte. 
S oci dde la lostunile do început, apar formele anatomopatologice 
; ouloza rinichiului. iis ^ 
S E inui igi păstrează de obicei volumul normal sau oste RR a TUE 
menţină culoarea normală şi suprafața regulată, dar ii ra a riul pel daro 
noduli proeminenți, renitenji sau fluctuenți şi de culoare diterită, CS. D mE. 
il au, modifică această suprafață, făcind-o neregulată. Adeseori se 0 r 
minente sau aglomerate in plăci și depresiuni mici, stelate, cicatriceale. S rit 
Grüsimea perirenalá suferă un proces de infiltratie inflamatoare, diss SE te 
nile corticale, se îngroaşă şi adoră mai mult sau mai puţin strins Ja capsula E p i 
ochiului. De cele mai multe ori, la acest nivel grásimea perirenală se smulge aa E. 
capsula fibroasă și ou porţiuni din parenchimul tuberoulizat. Aşa se pi ERES i ao 4 
interventiilor chirurgicale peretele unei caverne, conţinutul septic revársindu-se in p 


obignuit intilnite 


operator. ge și NU : li. chiar 1 
Examenul histologio descoperă foliculi tuberculoşi in grăsimea perirena i, refus 
zonele macroscopic normale (Albarran, Israël). Această constatare impune extirparea m 
totalitate a grăsimii perirenale o dată cu ablaţia rinichiului tuberculos, pentru a se preveni 
tuberculizarea lojii renale şi dezunirea consecutivă a rănii de lombotomie. : 

Pe secţiune, rinichiul prezintă una sau mai multe caverne cu capacitate variabilă, 
situate la unul dintre poli sau în segmentul lui mijlociu. 

În funcţie de virsta procesului infecțios, aspectul lor este polimorf. 

Cavernele recente au pereţii moi, supli, ceea ce face ca ele să se turtească imediat după 
ce au fost golite de conţinutul lor (urină purulentă și grunjoasă). Alături de ele, în masa 
rinichiului se găsesc granulatii tuberouloase cu dispoziţii diferite. Unele sint diseminate 
neregulat in parenchim. Altele se aglomerează într-o zonă de infiltratie de culoare gălbuie, 
avind forma unui con a cărui bază orientată periferic împinge corticala, care proemină pe 
suprafaţa rinichiului (proces de cazeificare apropiată a unui lobul). Altele, în sfîrşit, se ordo- 
nează în şiruri fine, radiare, de-a lungul tubilor drepţi, în piramide, pentru a se desfăşura 
în formă de evantai la nivelul corticalei. Această dispoziţie realizează aspectul netritei 
radiante, obţinută de Albarran în încercările de a provoca infecția tuberculoasá a rinichiului 
pe cale ascendentă. 

Adesea rinichiul în întregime este prins în procesul infecțios. În procesele acute foarte 
septice el este mărit de volum, cu caverne în fiecare piramidă, cu parenchimul de culoare 
cenușie, infiltrat de edem $i diseminat cu focare de granulatii tuberculoase. În asemenea 
Ra AES E RAM face posibilă diseminarea pe cale sanguină sau 

operatoare şi apariţia unor complicaţii post: 
operatoare grave (granulie, meningită). 
Cavernelo vechi au caractere deosebite. Unele sint mici şir 
interiorul parenchimului ronal. Altele capătă un: volum mai ma 
texul rinichiului, pe care îl turtoso, dindu-i un aspect oicatr 
către suprafață sub forma unui nodul alb-gălbui. 
rigid, cu incrustaţii calcare care le fao viz 
zonă de parenchim renal soler 


ămin exclusiv limitate în 
re şi se dezvoltă spre cor- 
iceal, albicios, sau il împing 
ng La seotiune ele prezintă un perete gros 
fao y ibile pe placa de radiografie, Sint inconjurate de s 
o-oicatrioeal rotraotat, Conţinutul lor poate fi cazeum mai 
» Puroi bine legat sau lichid 


mult sau mai puţin dens, o substanță comparabilă ou mastioul 
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uro-purulent amestecat cu grunji. Peretele cavităţii este scorburos şi acoperit cu un strat 
pultaceu (fig. 117). 4 

Alături de acestea, îşi fao apariţia unole formaţiuni chistice cu perete subţire, mem- 
branos, translucid şi ou conţinut format din urină slab concentrată, în care adesea se găsesc 
bacili Koch; sint „pungile clare“. Unele dintre ele, 
voluminoase, bombează la suprafaţa rinichiului 
sub forma unui nodul de culoare albăstruie, care se 
sparge cu ușurință în cursul manevrelor de luxare 
a rinichiului din loja sa. Altele sint mici și rămin 
în interiorul substanţei rinichiului. 

Parenchimul renal rămas în jurul acestui pro- 
ces distructiv are un aspect normal. Pe alocuri 
este palid și infiltrat de edem. Se pot observa de ase- 
menea rare focare de granulatii. 

Leziunile tinere și vechi se pot observa in ace- 
lasi rinichi, arátind cá evolutia procesului tubercu- 
los se face prin accese succesive. 

Indiferent de virsta leziunilor renale, caliciile 
şi bazinetul au mucoasa-ingrogatá, cu fungozitáti si. 
granulatii. Lumenul este micșorat. Peretele pielic 
‘este infiltrat şi edemațiat, separindu-se cu greutate 
- Caverne în Tdiferite stadii evolutive, -izolate de restul pediculului renal (posibilitate de rupere 
(1, 2, 3, 4) sau în comunicare cu cavitățile ri- = 6-0 

nichiului (5, 6). în timpul nefrectomiei). 
Fig. 117. — Secţiune prin rinichiul tuber- Ganglionii hilului sînt infiltrati de un proces 
golos: inflamator banal sau tuberculos. 

Rinichiul mastic (Morgagni, Tuffier, 1892) este o formă anatomopatologică 
a tuberculozei rinichiului. Organul are suprafața neregulată, consistență renitentă sau fluc- 
tuentă şi culoare palidă. Grăsimea perirenală are aspectul normal sau, dimpotrivă, suferă 
un proces de sclero-lipomatozá. La secțiune, rinichiul pare format din geode, adesea izo- 
late, cu un continut purulent pástos, comparabil cu chitul geamgiilor. Acest conţinut este 
compus din cristale de materii grase, din celule epiteliale, globule albe degenerate şi săruri 
calcare impermeabile la raze X. Volu- 
mul rinichiului mastic este diferit; 
poate depăși 1 000 g (4 kg, într-un caz 
al lui Cibert), sau poate fi redus la un 
bont atrofic pierdut în masa grăsimii 
perirenale. Alături de cavitățile cu 
mastic se găsesc deseori pungi clare 
sau cu conţinut tulbure. Bazinetul $i 
caliciile, mascate de țesutul sclero- 
lipomatos, abia se mai pot distinge. 
Pediculul vascular este atrofiat și sin- 
gerează puţin. Se citează cazuri în care 
nici nu a fost necesară legarea lui în 
timpul nefrectomiei (fig. 118). 

Una sau mai multe geode pot fi 
prt eu DD gron, constituind ab- 
cesul rece intrarenal sau pionefroz = ; 
inchisá (Zuckerkandl), ; : Fis. EPEE ERAT E ae 
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C — SUPER 


d ; ară si întru 
Hidronefroza tuberculoasă (Tuffier, 1892) CAU s atata Ea 


: c in 
totul asemănătoare cu hidronefrozelo banale. Ureterul este astupat i cc ll pa 
lichid limpede. Parenchimul renal este atrofiat. Numai pinin e P infecția tuber- 
netului gi din corticală arată natura acestor leziuni. Uneori gi acestea d dr pai UE 
culoasă fiind pusă în evidență numai datorită prezenței bacilului Koc n (ose Ges 

Pionefrosa tuberculoasá este termenul ultim al evoluţiei i soo De dale 
culozei rinichiului gi rezultatul distrugerii lui totale. Rinichiul este invelit ` nt EE e 
invadată de sclero-limpomatozá, la care aderă strins, fárá un plan de despărţire. ! ea 
posibil să se separe rinichiul din această fem adipoasá deoit pátrunzind în, spaţiu 

reotomia subeapsulară Albarran). 
wieso perirenalá aderă strins și la organele dia jur (colon, duoden, vena cavă), 
trupe în timpul nefrectomiei extracapsulare. I 

ex Calioiile și PE sta atrofiate şi pierdute în masa solero-lipomatoasă. IT 
renală este presărată cu caverne multiple, voluminoase, uneori situate numai la nivelu 
unuia dintre poli (pionefrozá parţială). De cele mai multe ori cavernele sint izolate gi nu 
comunică între ele sau cu cavitátile excretoare. Pentru acest motiv, nefrostomia nu poate 
drena în totalitate o pionefroză tuberculosă. Pereţii cavernei sînt formaţi dintr-un ţesut 
fibros, albicios, care nu mai aminteşte cu nimic parenchimul renal din care face „parte. 
Uneori ei sint foarte subţiri si se pot rupe spontan, dind naștere la supuratii perirenale 
(abces rece perirenal) in buton de cămașă, cu o colecţie viscerală si alta perirenală. 

Sediul acestor colectii poate fi retrorenal (difuzeazá cátre triunghiul lui J. L. Petit), 
prerenal (se pot deschide in colon), polar caudal (difuzeazá spre groapa iliacá), sau supra- 
renal (difuzează spre pleurá, de unde se poate goli prin vomică). 

Rareori ruperea unei caverne dă naştere unui hematom perirenal spontan. 

Diferitele forme anatomopatologice întilnite în tuberculoza rinichiului sint urmarea 
evoluţiei progresive a procesului-tuberculos. Între ele se stabileşte o filiatie. strinsá, de la 
leziunea de început pînă la pionefrozá. Se știe în prezent că distrugerea rinichiului nu este 
un sfîrșit inevitabil al tuberculozei rinichiului. Există forme evolutive ale procesului tuber- 
culos care nu duc necondiţionat la distrugerea rinichiului, după cum există forme în care 
aceasta are loc într-un timp mult mai îndelungat decit se credea. 

à Localizatá la început la una sau mai multe papile, simultan sau succesiv, tuberculoza 
invadează restul, parenchimului renal, partial sau total, distrugindu-l. 

Propagarea infecţiei. în substanţa aceluiaşi lobul renal împrumută căi diferite. De la 


car P , 
fo ul apilar extensia procesului tuberculos se face pe cale canaliculară limfatică sa! 
1 u 


Calea canaliculară este favorizată de 


t 2 
ie staza produsă prin astuparea cana- 


care permite diseminarea bacililor în zonele supraiacente. 
" xt n ER p : cale vasculară. se face în două moduri. 
eziunile tuberculoase pot astupa arterele prin ingrogüri i 
; r ase, ) şări ale pereţilor acestor: - 
vocind un infarct în teritoriul respectiv, care este apoi rapid Salone Y bacili iR 


Alteori peretele arterei poate fi i 

perforat de leziunea tuberoul 

ei patologio in lumenul vascular, fáoind astfel posibilă ir EH ioc M 
respectiv, Acest din urmă mecanism este invocat cind granulatiile tuberouloa 

de strii radiare (nefrita radiantá desorisă de Albarr ATAR AUREUS 


Propagarea pe cale 


ea posibilă. În jurul 
deschizindu-se în ea. 
pe cale ascendentă, prin retluxul 
-ureterale. 
ul infectárii 


80 vonglomerează şi se cazeitioi, 
nsia leziunilor se face 
vorizat do staza 


provocată de leziuni i 
imultană a mai V paaa Diels 


multor lobuli tn moment 


Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU : 
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i i erculos este de fapt 
rinichiului pe cale hemalogená. În acest caz, oxtonsia procesului tub 
urmarea evoluţiei leziunilor in acoese succesive. 


In rinichii tuberoulogi se constată totdeauna lez M Ee d s 
ou perete soleros ealoifioat, de focare cazeilicate, de pungi clare sau 6 stic, 
y e soleros, 


i J i ; infiltrate cu 
terizează leziunile vechi, se observă tuberculi în stare de cruditate, P. ig n 
granulalii, zone de edem, oaverne cu pereții moi care caracterizează pie ele 
Transformarea totală a rinichiului in caverne duce la distrugerea ulcero-cazeoasă, la p 


froz&. Din parenchimul renal nu mai rămin decit coloanele lui Bertin gí corticala aa 
şi atrofiată care delimitează diferitele geode. Independenţa cavernelor, care amintes 
independenţa vasculară şi canaliculară a lobulilor rinichiului, pledeazá pentru extensia pre: 
cesului tuberculos pe cale vasculară sau ascendentá $1 mai puţin pentru calea limfatică. 

Extensia procesului tuberculos la rinichiul opus, cînd atingerea acestuia mu a fost 
simultană, pare că se face, fie pe cale limfatică, fie pe cale ureteralá ascendentá, printr-un 
reflux vezico-ureteral sau printr-un proces de ureteritá ascendentă. 

Evoluţia anatomică a leziunilor tuberculoase explică diferitele aspecte anatomo- 


iuni de virstă diferită. Alături de caverne 


patologice. | suzi, 
Unele duc repede la distrugerea rinichiului (în cîteva luni pînă la trei ani). Altele 


rzümin multă vreme staţionare, progresează încet sau se limitează indefinit; sint formele 
torpide, cu potenţial evolutiv redus (Küss), care nu se manifestă clinic, dar care pot fi 
puse în evidenţă prin uretero-pielografie retrogradă (imagini de caverne miei cu continut 
redus sau de ulcératii papilare uscate). 

Leziunile torpide pot rămîne în această stare vreme îndelungată sau chiar definitiv, 
după cum pot să-și reia activitatea după o lungă perioadă de liniște. Afirmația lui Albar- 
ran că tuberculoza rinichiului duce mai curind sau mai tîrziu, dar totdeauna, la distru- 
gerea rinichiului nu mai este valabilă. 

Apropiate, din punct de vedere al evoluţiei, de leziunile torpide sînt leziunile excluse. 
Excluzia este izolarea leziunilor prin suprimarea comunicării lor cu căile excretoare. 
Tuberculoza este astfel închisă. Excluzia poate fi totală sau parţială. 

În excluzia totală rinichiul este în totalitate izolat prin astuparea ureterului. lau 
astfel naștere două din formele anatomopatologice mai sus-descrise: rinichiul mastic si 


. hidronefreze-tuberculoasd. ` 


În ezeluzia parțială (Heitz-Boyer, Braun, 1912), mai rară, procesul de izolare intere- 


sează numai leziunea și se realizează, fie prin astuparea caliciului zător, fie prin 
închiderea prin scle i care leagă ă ăi are 


P Procesul de izolare poate fi uneori progresiv. Prin excluzia parţială iau naştere 
rinichiul LTEM cavernele excluse și Y 
Exclüzia, izolind leziunea tuberculoasă, poate determin dispariţia sau o mare amelio- 


rare eu dni clinice, Restul parenchimului sănătos seoretă o urină normală. 
tei a M ONE o regiune întinsă din substanţa renală, valoarea 
chiului poate fi modifioatá, Pentru aceast i 
) ! . a, multă vreme s-a derat 
excluzia ca o nefrectomie spontană ( i nS 
autonefreotomie), capabilă să ad i 
pe [rector i tomie), oap ă aducă vindecarea tuber- 
ui gent Fatis bid însă o& rinichiul oxolus nu este un rinichi vindecat 
d ră numai într-o stare de latentă, oar ; 
TS S : Ve 
dar care de cele mai multe ori esto urmată d hi R a a Me 
Prezența bacilului Koch 1 s o reluarea evoluţiei, chiar după 18—20 de ani 
: ch în substanța masti lohi i iul 
r fn nete e A ex htc. | 0, In lichidul pungilor clare, tn puroiul 
ist Sl irita d [a aproape constantă a tuberoulilor în evolutie in peretii 
că exoluderea unui focar tuberoulos nu t ir 
esto egală cu suprimarea 


activității lui evolutive, O i i 
vită : O porinefrită supurată tuboroulo isti 

D t M ; 
meningită sau o granulie pot fi consecinţa reluării acestei Pc ae NU Cite 
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: USE ; "nichiului, ce e 
Foarte rar, evoluţia leziunilor tuberouloase duce la atrofia rinichiului, care reduc 


mult volumul si valoarea funcţională a organului. Patogenia acestei leziuni nu este s 
Se pare că este datorită unui proces de glomerulonefritá de origine toxică, apărut în AEN 
focarelor tubereuloase (Smirnoff), unei astupări a arterelor renale prin infiltrarea pereți or 
lor în cursul unei diseminări miliare hematogene (Kauffmann), sau unei hipoplazii renale 
congenitale infectată secundar (Gile). puo 

So discută foarte mult dacă este posibilă vindecarea prin cicatrizare a. tuberculozei rini- 
chiului. Este vorba de vindecarea anatomidá, nu de cea clinică (prin excluzie). 

Experimental, vindecarea spontană prin cicatrizare a tuberculozei renale a fost dove- 
dită (Coulaud). În rinichii observați la autopsie s-au găsit granulaţii tuberculoase cicatri- 
zate (Castaigne). Documentele clinice arată că vindecarea ei este posibilă pină la 5% dintre 
cazuri (Marion). În rinichii studiați după nefrectomiile pentru tuberculoză se găsesc zone 
oieatriceale retractile, în care nu există nici un semn histologic de activitate, $1 alături 
de ele leziuni în diferite stadii evolutive. Aceasta demonstrează că dacă cicatrizarea este 
posibilă, ea nu poate fi niciodată totală si definitivă, ci numai parcelară. Numai leziu- 
nile iniţiale din jurul tubilor contorţi se vindecă în totalitate prin cicatrizare. O vinde- 
care spontană a leziunilor chirurgicale, ulcero-cazeoase, cu cicatrizarea totală a tuturor 
focarelor, cu integritate funcțională a rinichilor şi fără sechele nu există. 

Este posibil ca unele dintre leziuni să se sclerozeze, rinichiul ráminind cu o valoare 
funcțională redusă, dar suficientă, iar celelalte să intre într-o stare de latentá pe o peri- 
oadá lungă. În asemenea situații se poate vorbi de.o vindecare clinică, nu anatomică. 

Datele clasice arată că în 85% din cazuri leziunile de tuberculoză a rinichiului sînt 
unilaterale şi că pe măsură ce boala _se-învechește, aceste leziuni devin bilaterale într-o 
proporţie care poate ajunge pînăiă 40—50%. Bilateralitatea leziunilor prin atingerea simul- 
tană a rinichilor este clasic rară (10—14%,). 

Statisticile mai;floi, bazate pe mijloace perfecţionate de explorare (urografie intrave- 
noasă, uretero-pielografie retrogradă), folosite repetat, arată că bilateralitatea este mult 
mai frecventă (45—50%, dintre cazuri). Considerind calea sanguină ca obisnuitáin meca- 
nismul inoculării tuberculozei în rinichi, trebuie să se admită că bilateralitatea este con- 
stantă în stadiile de început ale tuberculozei renale. Ambii rinichi sînt atinşi de leziuni 
atenuate, capabile să se vindece. Cînd aceste leziuni evoluează, tuberculoza este bilaterală. 
m e m vindecă numai într-unul din rinichi şi evoluează in celălalt, tuberculoza este 

„+ Explicaţia pentru care procesul tuberculos se localizează numai la un singur rinichi 
cind amindoi au fost; infectați pe cale sanguină cu bacil Koch, nu se poate da cu e 
VOIE unilateralitátii a fost unul dintre motivele pentru care s-a susținut concepția 
Vilecfiei tuberculoase a rinichiului pe cale limfatică. Receptivitatea particulară a i 
„dintre rinichi favorizată de traumatisme, de leziuni congenitale sau dobindite, d EE 

patologice anterioare, nu poate explica localizarea unilaterală a procesului tub : lo Seta 
considerat cá localizarea unilaterală se datoregte unei embolii într-una di erculos. Sa 
rinichi care, dind naştere unui infarct, creează un lob de rezistentá sot ia E ER 
Koch, circulind în singe, colonizeazá cu ușurință (Wildbolz). zută, unde bacilul 
à Este mai corect să se admită că unilateralitatea sau bilater 
enp iris moment] infecției, Experimental, s-a a 

ri sărace și puţin virulente se obti ; R 
EAR ra ohirargioali. MH ui NUI că renală cronică bilaterală, compa- 
tuberculoza unilaterală (Pols Leusden, Coulaud). De fa ie Ea cutu ni aai ohjin 
numai cu bacilul Koch. In adovăr, se stio că injaatările M i t Tenomen nu se observá 
“provoacă leziuni renale unilaterale (furunoul), desi mi $ culturi atenuate do stafilococ 

des! miorobii au pătruns în aceeasi 
$1 má- 


alitatea sint in funcţie de 
rütat că prin injectarea de 
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220 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 
O altă oaraoteristiok a oistitei tubereuloase este evoluţia ei. D? uid P zi 
cedează la terapia simptomatio& decit intr-o măsură foarte redusă (3,7 i uy „prog 
sează continuu (65%) sau prin intermitențe (32%). Ea are un caracter recidivant. E 
Hematuria terminală, sub forma cîtorva picături de singe la sfirgitu 
micţiunii, este un semn obişnuit al oistitei tuberculoase. 


* 


.Uneori faza clinică a tuberculozei renale se anunță prin manifestări renale. 

Durerea renală sub formă de lombalgie sau colici nefretice este un semn 
rar. De cele mai multe ori este umbrită de simptomele vezicale. Colicile nefretice, mai 
mult sau mai puţin distantate, se explică prin astuparea ureterului cu un ċheag sanguin, 
cu un grunj purulent sau cazeos, printr-un proces de ureterită stenozantă, prin punerea 
în tensiune a unei caverne sau printr-un acces de congestie într-un rinichi strangulat de 
perinefrită (Gibert). 

Hematuria este foarte rar semnul clinic dominant sau chiar unic al tubercu- 
lozei renale. Este vorba de hematuria totală, repetată şi abundentă, de origine renală, 
nu de hematuria terminală din cistita tuberculoasă sau de hematuria renală care marchează 
perioada de început a tuberculozei. 

De obicei rinichiul tuberculos nu singereazá. Apariția unei hematurii renale abun- 
dente face posibilă confundarea tuberculozei cu neoplasmul rinichiului, cu rinichiul poli- 
chistic, cu calculul renal, boli in care hematuria este-un semn fundamental. 

Prin repetarea şi abundența ei (uneori poate umple vezica cu cheaguri) hematuria 
poate avea nu numai importanță semeiologică, ci și terapeutică, punind problema unei- 
nefrectomii de urgență (nefrectomia de hemostază). Cauza acestei hematurii este ulceratia 
unui vas la nivelul unei leziuni papilare (Legueu și Papin), o nefrită hematurică sau o 
congestie intensă a parenchimului renal (Albarran).  - 

Piuria de origine renală, fără cistită, poate fi uneori unicul simptom prin care 
se manifestă începutul fazei clinice a tuberculozei renale. Este descoperită de bolnav 
însuşi, care observă urina tulbure, sau cu ocazia unui examen sistematic. Existenţa ei 
fără cistită arată toleranța pe care o are uneori mucoasa vezicii faţă de urina purulentà 
care conţine bacili Koch. 

Po liuria. Destul de frecvent, faza clinică a tuberculozei renale începe prin 
poliurie, care se poate asocia cu polakiurie. Cantitatea de urină emisă în 24 de ore este 
de 2—3 litri. Din punct de vedere macroscopic, poliuria poate fi clară sau tulbure. În 
acest din urmă caz urina își pierde aspectul său strălucitor. De fapt, examenul micro- 
scopic arată că și în poliuria clară urina conține leucocite în cantități mai mari sau mai 
mici, 

Mieţiunea involuntară nocturnă sau diurnă este adesea un semn de început al tuber- 
culozei clinice, mai cu seamă la copil. Are valoare cind copilul nu suferea mai înainte de 


această infirmitate. Excepţional de rar acest semn se poate observa la adultul tinăr sau 
la bătrin, Examenul cito-bacteriologie al urinii unui 


bolnav ou mietiune involuntară 
nocturnă sau diurná este obligatoriu. 


Sindromul de nefritá subacută sau cronică 

Faza clinică a tuberculozei ro 

subacută sau cronică (edeme, hipe 

zelor bilaterale care au evoluat | 
descoperă o piurie tuberculoasă, 


nale se poate anunţa uneori printr-un sindrom de nefritá 
razotemie, hipertensiune). Este cazul rar al tuberculo- 
atent pină la distrugerea rinichiului. Examenul urinii 
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Uneori o infeotie secundară modifică aspectul clinic al tuberculozei renale și ea se 
poate manifesta, fie oa o pielo-nefrită banală (febră de 40, sub formă de accese sau in 
platou, frisoane, durere renală, piurie) care evoluează în perioade succesive mai mult sau 
mai puţin lungi, de preferinţă la femeile însărcinate, fie ca pionefrozá (rinichi mare, piurie 
intensă, reao|ie vezicală minimă sau nulă, febră heotică, emaciere, cagexie). i 

Agentul obișnuit al acestor infecții supraadăugate este colibacilul. Descoperirea lui 
în urină poate duce la diagnosticul de pielonefritá sau pionefrozá colibacilará. 

Faptul însă că oa rezistă la tratament impune un examen urologie complet. Acesta 
descoperă leziuni tuberouloase latente a căror evoluție este ascunsă de infecția banală. 
Prezenţa colibacilului în urină nu exclude deci posibilitatea existenţei unei tuberculoze 
renale. 

Y Manifestările prin care se anunță și cu care evoluează faza clinică pot căpăta o 
| Mntensitate atit de mare incit definesc adevărate. forme simptomatologice ale bolii. Se 
| descriu astfel: o formă vezicală ură, în care cistita este manifestarea principală, o formă 
vezico-renală, în care manifestările vezicale si cele renale se amestecă în măsură egală, 
forme renale (dureroasă, hematurică, pielonefritică, pionefroticá), si o formă tumorală, 

a cărei manifestare principală este un rinichi voluminos. 


* 


Semnele de certitudine se descopăr prin examenul clinic, examenul cito-bacteriologic 
al urinii, examenul cistoscopic, cateterismul „ureteral si examenele radiologice. 

Examenul clinic pune în evidenţă semnele caracteristice tuberculozei renale. 

În 9 din 10 cazuri rinichiul tuberculos are un volum normal. Cînd rinichiul este 
mărit de volum, examenul regiunii lombare arată că tulburările urinare pot fi datorite 
unei pionefroze (rinichi-mare). ^| 

Ureterul terminal este de regulă prins in tuberculoza renală și se simte prin tactul 
vaginal sau rectal, sub forma unui cordon dur şi dureros. 

Ezamenul cito-bacteriologic al urinii. Descoperirea bacilului 
Koch în urină este semnul de certitudine al tuberculozei renale. Baciluria nu poate avea 
loc decit în prezența unui focar de tuberculoză renală. (nu există bacilurie de excretie), 
iar în cazul cînd există alte focare tuberculoase genito-urinare, focarul renal nu lipseşte 
niciodată, fiind premergător. 

Prezenţa bacilului Koch se poate pune în evidenţă prin examenul direct al urinii 
(baciloscopie), prin inocularea urinii la cobai şi prin culturi pe medii speciale. 

Baciloscopia dá rezultate imediate. Ea poate fi negativă chiar atunci cînd există 
sigur o tuberculoză urinară. Numărul redus al bacililor, prezenţa puroiului şi a hematiilor 
fac descoperirea lor anevoioasă, fapt care a permis să se creadă că foarte adesea bacilul 
Koch lipsește în urina tubereulogilor renali. În prezent, gratie perfeotionürilor tehnice se 
obțin rezultate pozitive într-o proporţie care se ridică la 90—95% dintre cazuri. Îmbogă- 
firea numărului bacililor Koch eliminaţi, prin scăderea volumului urinii, favorizată de o 
restricţie totală de, lichide cu 12 ore înainte de probă (Chevassu), centrifugarea prelungità 
a unei cantităţi importante de urină, oxamenul sedimentului urinii recoltate timp de 3 zile 
în vas steril, pentru a se surprinde oliminürilo intermitente, omogenizarea, examenul prin 
flotatie, coloraţia prin metoda Ziehl-Nielsen, pentru a se deosebi bacilul Koch de alţi bacili 
acidorezistenti, sint unele dintre perfeotionárile acestui mijloo de examinare. 

Cu cit leziunea tuberouloasá este mai aproape de inceputul ei, ou atit baoiloscopia 
este mai des pozitivă, 

Inocularea urinii la cobai osto o altă metodă de identificare a bacilului Koch. Ea 
poate da rezultate pozitive 1n proporție de 80—99,2%, dar nu inlütur& diagnostioul de 


M uL M 


tuberoulozi cind este negativă. Cobaiul poate uneori să rămină sănătos, dan ps d 
ou care a fost inooulat conține bacili Koch. Numărul redus al bacililor 1% eșan10nu ^ 
care s-a flout inocularea (sint necesari, ool puţin 10 bacili pentru ca o inoculare” Csi 
pozitivă, Calmette), rezistența cobaiului față de ei (cobaii prea mari sint els pi 
animalele tinere ou greutatea de 200—400 g sint cele mai receptive), unele rase de s 
nepatogene pentru cobai (bacil aviar) sint cauzele care duc la asemenea pie x 
obţin rezultate mai sigure oind se inoculează doi cobai din aceeași urină (germenii banali 
pot omori unul dintre cobai). PEN i 

Neajunsul inoculării este durata prelungită (6 săptămîni) necesară citirii rezultatului. 
Se pierde un timp în care boala poate să evolueze fără să se instituie un tratament, 

Pentru a se înlătura acest dezavantaj, se înlocuieşte inocularea subcutanată cu 1no- 
cularea intraganglionară în ganglionii cervicali (rezultatul se poate citi la cîteva zile), 
sau se practică intradermoreactia la 15 zile după inocularea animalului. 

Culturile pe mediul Lówenstein sau al lui Petragnani sînt cele mai noi mijloace de 
descoperire a bacilului Koch în urină. Proba este sensibilă. gi dă rezultate pozitive care 
se ridică pînă la 80—85% din cazuri. Are avantajul că rezultatul se poate citi in 7—44 zile. 

Procedeul microculturii (Saenz), care constă în cercetarea produsului de raclaj al 
culturii din primele zile de la insámintare, este o perfecţionare a acestei metode. Prin cultură 
se pot identifica diferitele tipuri ale bacilului Koch (aviar, uman, bovin). 

Alături de piurie și albuminurie, baciluria constituie triada simptomatică urinară 
patognomonică în tuberculoza renală ulcero-cazeoasă. Prezenţa izolată sau incompletă a 
acestor elemente nu mai are aceeași valoare. Baciluria izolată este expresia unui focar de 
tuberculoză în etapa .parenchimatoasă. Albuminuria poate pune. prezumția unui focar 
închis de tuberculoză ulcero-cazeoasă. Piuria aseptică de asemenea. Ea nu mai poate însă 
fi considerată ca un semn sigur de tuberculoză, chiar dacă elementele albe pe care le 
conţine prezintă alterări caracteristice (Colombino). Wildbolz a descris piuria amicrobiană 
provocată de unele virusuri filtrante. 

Piuria colibacilară rezistentă la tratament, fără o cauză evidentă, ca si piuria stafi- 
lococică fără existenţa unui calcul renal sau a unei leziuni renale stafilococice (furuncul, 
antrax), trebuie să trezească totdeauna bănuiala unei tuberculoze renale, avindu-se in vedere 
frecvenţa cu care aceşti doi microbi pot să camufleze o astfel de infecţie. 
cz lol i 2 e iR x ex d e a d t n Sua) este metoda cu care trebuie să se inceapă 
Koch. În tuberculoza renală ea dă oriai PAT, e ae “Ale dim: ES 
de investigaţie. Fiind nedureroasă. si fără i 3 i. Des c e alt B 
şi urmăririi evoluţiei leziunilor Gara însă MT E ELE m aconto lulun 

. o interpretare foarte exactă $i adesea o comparare 


J are cistoscopie cateterism urete ? 
a rezultatelor ei cu acelea m altor mi loace de : explor ( , 


Înainte de examinare bolnavul trebuie supus unei pregătiri speciale. După injectarea 


mbran de contrast se vor lua trei olişee (la 5 minute, la 10 minute şi la 30 de minute) 

n T cae ultimul după compresiunea ureterelor prin metoda lui Coliez. : 

p E Mop UL MR este necesară, pentru că pune eventual în evidenţă 
; 1, vezicali, cav ifi iniohi i iuni 

Ce Rem li alta orne caloificate, un rinichi mastio, leziuni de tuber- 


Imaginile obţinute pri : 
functional, ! o prin U.L.V, se pot interpr 


Din punot de vedere morfologio, 


. 


eta din punot de vedere morfologic si 


ea arată leziunile provocate de procesul tuberculos 


In rinichi sí în căi 
91 In căile exoretoare, Penţru Aooasta este novesar oa rinichiul să fi păstrat o 


Valoare funcţională suficientă, 
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Urogratia poate descoperi anomalii de conformaţie sau de poziţie (rinichi dublu, supra- 
numerar, eotopio eto.). 

Se poate oa umbra renală să nu apară. Interpretarea acestui fapt este diferită. 

Dacă hemivezioa corespunzătoare apare plină cu substanţă de contrast, inseamnă 
că rinichiul a eliminat-o mai repede decit obișnuit. Este necesar să se repete proba și 
clişeele să fie luate la un interval mai scurt după injecție. Dacă hemivezica corespunză- 
toare nu este plină cu substanţă de contrast, înseamnă sau că rinichiul este complet 
distrus, sau că se găsește în stare de inhibifie funcțională, sau că este în stare de atrofie 
(congenitală, dobindită). 

Umbra renală poate să apară, dar ou aspect patologic. Se observă imagini de caverne 
sub formă de geode anexate caliciilor (caliciile își pierd suplefea și lumenul normal, deve- 
nind tulburi, subţiri, neregulate, rigide), sau imagini de papile erodate, caracterizate prin 
dispariția aspectului normal de cupă sau cocardă a bazei caliciilor. 

Uneori bazinetul este invizibil şi pe nefrogramá apar o sumedenie de bule mai mici 

sau mai mari, oare se pot grupa luînd forma unui ciorchine de strugure. Este imaginea 
caliciilor dilatate, în stare de atonie. Alteori apare o imagine de amputatie a unuia sau 
mai multor calicii fapt care arată: o exoluzie a lor. j 
——— Ureterul apare dilatat in totalitate sau cu predominantá la nivelul segmentului 
lombar sau al celui pelvin. Calibrul lui este regulat sau moniliform. Printr-un proces de 
retractie, şerpuirile lui normale dispar sau sînt atenuate, aşa încit imaginea lui are aspectul 
unui tub drept şi rigid. : 
—— La nivelul vezicii se observă de asemenea imagini patologice. Ea apare retractatá, 
de formă sferică, cu pereţii lipsiţi de suplete. Hemivezica corespunzătoare părţii bolnave 
apare: contractată (semnul lui Freudenberg) sau nu se umple.cu substantá de contrast 
(semnul lui Constantinescu). Axul median al vezicii este deplasat spre partea bolnavă, din 
cauza scurtării ureterului. : i 

Imaginea cavernelor intraparenchimale, a papilelor roase, forma dreaptá si rigiditatea 
ureterului sint semne specifice. Ele permit să se pună diagnosticul de tuberculoză chiar 
atunci cînd lipsesc datele clinice și de laborator. Celelalte imagini, ca amputatia, dilatatia 
şi deformația caliciilor , dilatatia bazinetului sau a segmentului lombar al ureterului nu 
devin caracteristice decit în prezenţa bacilului Koch în urină, 

Dilatatia pielo-calicială este expresia unei infecţii a rinichiului, dar nu dă indicaţii 
asupra naturii ei tuberculoase. 

Din punct de vedere funcţional, U.I.V. arată valoarea globală a funcţiei renale. 
Fără altă investigaţie ea poate permite nefrectomia în cazul cînd unul din rinichi arată 
de la primul clişeu o imagine clară si cind imaginea vezicii este de asemenea clară de la 
al doilea clișeu, à 

E În ceea ce priveşte aprecierea valorii funcționale a fiecărui rinichi in parte, U.I.V. 
oară RAUS. Compararea intensității imaginilor celor doi rinichi (testul lui 
I rg, după care imaginea rinichiului cu valoare funotionalà mai bună este mai 
AU gi prpeoo tar apariției EU M SS (testul lui Ravasini, după care sub- 
PE ez g JA BS nr n e dan Du Eun utu Dae 
deficiență mare ndis d Wm E CL BRE RES he ta EM o 
Pivot Ait dua i 1 ! npa imaginii sau intirziere importantă în apa- 

), sau ușoară, ori o echivalență funoţională a celor doi rinichi, care pot fi 

normali sau insuficienţi, 
vecta pea ja MER funo(iei E prin U.I.V, Un rinichi poate să elimine 
Es fioi ju e contrast, care nu Be ma găseşte In văile exoretoare în momen- 
grafiei, fapt oare poate duce la oonoluzia că riniohiul respeotiv este" insuficiente 
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ubstanţei de contrast poate fi făcută greșit în 


Aprecierea intensității eliminării s gre 
ține face oa umbra să fie mai 


cazul unui bazinet în stazá. Cantitatea urinii pe care o con 
compactă. 

În regulă generală, U.I.V. dă indic 
tubereulos în unul sau ambii riniohi. Există imagini care impun diagn 
litate (caverne, dilataţii caliciale, ureter rigid de ambele părţi). 

Imaginea unei leziuni tuberculoase evidente de .o parte, - 
uretero-pielo-oalioinlá de partea opusă, este mai greu de interpretat, deoarece dilatatia poate 
fi urmarea unor leziuni renale supraiacente, tot atit de bine ca și a unor leziuni vezicale 
(ureter forțat, stenoza meatului, edem infiltrativ al peretelui vezicii). Cînd dilataţia este de 
origine vezicală, predomină la nivelul ureterului pelvin. U.I.V. arată unilateralitatea sau 
bilateralitatea simetrică sau asimetrică a procesului tuberculos. Despre existența unui focar 
în etapa parenchimatoasă ea nu spune nimic. 

Cistoscopia şi cateterismul: ureteral sînt examene de bază 
în tuberculoza renală. 

Cistoscopia confirmă diagnosticul bacteriologic, dar poate afirma diagnosticul de tuber- 
culoză chiar în absenţa bacilului Koch în urină, prin descoperirea leziunilor specifice (ulce- 
ratii, granulatii), a topografiei specifice a leziunilor si a caracterelor particulare ale leziu- 
nilor inflamatoare banale (cistita tuberculoasá). 

Cromocistoscopia aratá alterarea valorii functionale a rinichiului bolnav. 

Cateterismul ureteral permite, prin examenul bacteriologic şi chimic al urinii recoltate 
separat din fiecare rinichi, stabilirea uni- sau bilateralitátii tuberculozei. Trebuie înlătu- 
rate unele cauze de eroare (introducerea în .ureter a bacilului Koch din vezică cu sonda 
ureterală, refluxul vezico-ureteral care poate falsifica compoziţia urinii ureterale, inhibitia 
funcţională a rinichiului). 

Pentru a evita infectarea ri- 
nichiului presupus sănătos, sonda 
ureterală nu trebuie introdusă prea 
mult in ureter. Urina va fi recol- 
tatá separat din fiecare rinichi si 
examinatá din punct de vedere 
cito-bacteriologic (frotiuri colorate 
cu Ziehl-Nielsen, inoculare la cobai 
etc.) şi chimic (concentraţia ureică 
în special, a clorurilor şi elimina- 
rea fenolsulfonttaleinei, tinind sea- 
ma că un rinichi normal trebuie să 
elimine în 70 de minute 30 9$ din 
substanţa injectatà. Constatarea pìu- 
riei şi a baoiluriei in urina recol- 
tată, alături de scăderea valorii 
funcționale, stabileşte de care parte 
este leziunea, 


Cateterismul ureteral:aratá că 
tuberouloza bilaterală este mai frec- 
ventă decit se pare. Chiar piuria 


; aseptică pune o astfel de problemă 
lelogratio rotrogradă, de diagnostic, 


alii asupra existenţei și asupra localizării procesului 
osticul de bilatera- 


cu dilatafie ureteralá sau 


A — deformare in ire 


flá à callo 
nicare cu caliciul superior, allolului superior; D — cavernă 1n comu- 


Tig. 119, —"Tuberenlozá renală, p 
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Pielografia şi uretero-pielograția retrogradă (U.P.R.). Prin 


e aceste metode de examen se descoperă mici leziuni papilo-caliciale sau geode intraparen- 


chimatoase, în comunicare cu căile exoretoare prin canale strimte și intortochiate, care altfel 
nu se pot observa (fig. 119). 

U.P.R. are avantajul că dă imagini ale întregului ureter. i 

Starea generali este influențată de tuberculoza renală. Dacă se observă forme floride, 
există şi forme în care starea generală se inrăutăţeşte repede. 

Curba termică, greutatea, starea plăminului $i a pleurei, cutireacţia, trebuie cercetate 
în vederea aprecierii stării generale. 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul tuberculozei renale comportă rezolvarea a două probleme: diagnosticul 
naturii tuberculoase a bolii și stabilirea uni- sau bilateralităţii procesului tuberculos și a 
valorii funcţionale a rinichiului presupus sănătos. 

Natura tuberculoasá a bolii este de obicei uşor de stabilit. 

Cistita tuberculoasă se diferenţiază de cistitele calculoase, neoplazice ete., prin 
caracterul ei recidivant si prin rezistenţa la tratamentul obişnuit. 

Examenul cistoscopic o diferențiază de cistitele “banale. 

Bolile supurative ale rinichiului (pielonefrita, üronefroza) sau cele hemoragice (neo- 
plasme, nefrite hematurice, litiazá, rinichi polichistic) pot fi confundate cu o tuberculoză. 

Orice pielo-nefritá sau cistită, în aparenţă spontană, rezistentă la tratament și recidi- 
vantă, trebuie socotită ca suspectă de tuberculoză. 

O piurie de origine renală, a cărei cauză nu poate fi determinată prin radiografie (cal- 
culi), trebuie suspectată ca tuberculoză. 

O epididimită sau o prostatită ascund adesea un focar de tuberculoză renală. 

Examenul chimic gi cito-bacteriologie al urinii (piurie, bacilurie, piurie amicrobiană, 
albuminurie) si explorările urologice precizează natura tuberculoasă a leziunii presupusă 
ca atare prin examenul clinic. 

Diagnosticul uni- sau bilateralităţii procesului tuberculos si al valorii funcţionale a 
rinichiului presupus sănătos este o problemă care se rezolvă numai prin explorarea urolo- 
gică. Valoarea U.I.V. şi a cateterismului ureteral in localizarea procesului tuberculos este 
cunoscută. Alături de prezenţa bacilului Koch şi a puroiului în urină, imaginile radiolo- 
gice stabilesc uni- sau bilateralitatea leziunilor, simetria sau asimetria lor. Valoarea func- 
is a fiecărui rinichi se stabileşte prin U.I.V., cateterism separator şi cromocis- 
oscopie. 


Diagnosticul localizárii tuberculoase la alte organe este necesar in special pentru punctul 
de vedere terapeutic. 


EVOLUȚIA ȘI PROGNOSTICUL 


: In trecut tuberculoza rinichiului era socotită ca o boală cu evoluţie grabnică (1—3 
fa i inevitabil fatală (Albarran). Experiența clinică a permis să se constate că poten- 
lalul evolutiv al leziunilor tuberculoase nu este uniform, ceea ce creează i i 

o di 
forme evolutive. ) versitate de 
Evoluţia tuberculozei renale este polimortă. Pornind de la primele simptome, ea iată 
să progreseze repede, ducind la moarte într-un interval de la citeva luni la doi ani. Această 


evoluţie scurtă este rară, De obicei evoluția bolii se întinde p i 
: ) : ; e o durată SEE 
ani) (Cibert, Marion). viuda done 


15— Chirurgia, vol, V 
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á ái i in intervale 
Destul de frecvent, tuberculoza renală evoluează in perioade separate pr 


de latentá completă sau aproape completă. Această formă piae esee n xs 
ditate şi reactivare in evolutia anatomicá a focarului tuberculos, de P = du del 
cioasă in restul rinichiului sau în aparatul excretor, sau de alternativa e de m oro 
deschidere ale unei caverne. Cistita poate fi trecátoare, reapárind după luni sau ani maı 
tirziu. Uneori boala este lipsită de potențial evolutiv. Formele fruste, cu manifestări clinice 
minime, sau fără manifestări, descoperite intimplátor, nu sint exceptionale. Adesea se observă 
cum toate simptomele dispar complet. Nu este vorba de o vindecare adevărată, spontană, 
ci o vindecare clinică condiţionată de excluzia parţială sau totală. 

Există bolnavi la care după perioade lungi de dispariţie a tuturor semnelor urinare, 
focarul tuberculos se anunţă prin complicaţii, dintre care unele se datoresc bacilului Koch 
(cistitá tuberculoasá, tuberculoză genitală fără semne urinare, colecţii tuberculoase peri- 
nefretice), iar altele toxinelor din focarul exclus (albuminurie, nefritá cronică hipertensivá 
sau azotemicá, hematurie). 

Tuberculoza renală se poate complica cu infecţii supraadăugate (cu colibacil), cu litiazá, 
in rinichiul bolnav sau in rinichiul opus. 

Evolutia clinicá a tuberculozei renale poate lua aspecte diferite, in functie si de uni- 
sau bilateralitatea leziunii. Tuberculoza unilaterală poate evolua încet şi poate fi si bine 
suportatá. Ea se poate agrava bruse, printr-o supuratie acutá a parenchimului renal, prin 
apariţia unei cistite severe, prin tuberculizarea rinichiului opus. 

Este posibil ca tuberculoza rinichiului opus să nu reprezinte decit evoluţia tirzie a 
unei tuberculoze bilaterale de la început. 

Tuberculoza unilaterală se poate agrava prin alterarea funcţională a rinichiului opus, 
datorită nefrotoxinei produsă de rinichiul bolnav (Albarran), refluxului vezico-ureteral sau 
stenozei ureterului intramural. 

; Tuberculoza bilaterală are in general o evoluție mai gravă. Există și forme care durează 
ani de zile. 

Formele bilaterale simultane, care alterează rinichii în măsură egală, duc la moarte. 

E Leziunile bilaterale asimetrice au tendința să se unilateralizeze (Fey, Hortolomei). 
Rinichiul cel mai putin atins se poate vindeca clinic. Se observá cazuri de unilateralizare 
paradoxală; rinichiul cel mai atins devine cel mai bun. 

s de E se poate prevedea decit prin explorări periodice. 
GEEHRTE acu aSa ar uremia, $1 mult mai frecvent infecția tuber- 

» granulie, multiplicitatea focarelor, meningită, degenerescentá amiloidá). 


TRATAMENTUL 


Tratamentul tuberculozei renale este medical și chirurgical. 


Tratamentul medical 


5 ^ 
a Sa Aaaa e că Saal urinar este un tuberculos care rámine ca 
operaţie. Tratamentul medical pos ou t 
simptomatic). 
Tratamentul general 
pot fi toxice pentru rinic 
reazü cistita (vin, alcool 
cifiante, untură de peşte 
igienă generală (repaus, 


SS in timpul si dupá 
general (specific, radical) si local (cu scop paliativ, 


constá in: ali i sa 
hi ET. A meniație) abundentă, cu exceptarea alimentelor care 
» crustacee, sărături, brinzá fermentată), sau c cag 
cafea, cacao, piper, ardei, fragi, că : , are exage- 
vitamina D per, ardei, tragi, căpşuni); medicatie tonică (recal- 
1 $i C, stimulante ale poftei de mincare), măsuri de 


cură climatică sanatorială). 


Ae, 


ora arca 


Ges 


Sot SEEN 
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Helioterapia, prescrisá de unii, trebuie înlăturată, deoarece are efect defavo- 


rabil asupra leziunilor renale, favorizind hematuria. pe 

Tratamentul specific este biologic, chimioterapie și antibiotic. 

Tratamentul biologic folosește tubereulinoterapia, diferite seruri antituberculoase 
(Maragliano, Marmorek), corpii imunizanti (Spengler), antigenul metilic (Negre și Boquet), 
vaccinul lui Vaudremer. N-a dat rezultate concludente. De multe ori s-a observat chiar 
agravarea bolii. : 

Chimioterapia a folosit multe substanţe. Sărurile de aur, fără să fi dat rezultate prea 
bune, au produs uneori leziuni renale. Rubrofenul, substanţă colorantă care se elimină pon 
rinichi, a dat oarecare ameliorári ale cistitei. Eterul benzileinamie, clorhidratul de chininá, 
uleiul de chaulmogra, ca adjuvante ale altor medicamente, au dat rezultate satisfácátoare. 

Chimioterapicele specific antituberculoase, ca tiosemicarbazona (T.B4), PAS, HIN, 
administrate în asociaţie cu antibioticul specific antituberculos, streptomicina, au produs 
schimbări în evoluţia tuberculozei renale, făcind posibilă vindecarea ei, fie singure, fie aso- 
ciate cu tratamentul chirurgical. 

Administrarea cortizonului în doze mici (2—4 mg în perfuzie intravenoasă) mărește 
puterea de pătrundere a streptomicinei în focarul tuberculos, sporindu-i astfel acţiunea. 
Uleiul de chaulmogra (20—30 cg de două ori pe săptămină) face bacilul Koch mai sensibil 
la streptomicină. 

Tratamentul local se adresează în primul rînd simptomelor vezicale. Antisepticele uri- 
nare pot fi administrate per os sau parenteral. 

Albastrul de metilen (5—15 cg zilnic), novarsenobenzolul (2 injecții de 15 cg), sulfa- 
midele calmeazá tulburárile vezicale, prin combaterea infectiei supraadáugate. Urotropina 
trebuie înlăturată in tuberculoza vezicală, deoarece prin acţiunea ei iritantá favorizează 
durerile, polakiuria si hematuria terminală. Bicarbonatul de sodiu (2—3 lingurite pe zi) 
micşorează tulburările cistitei prin alcalinizarea urinii. Albastrul de metilen 1%, uleiul 
gomenolat 10—20%, uleiul iodoformat, gaiacolat sau fenicat 5% acţionează mai bine dacă 
instilatiile sint precedate de spălături vezicale. Rezultatele lor sint mediocre. Nitrofuranul 
in instilatii aduce ameliorári ale cistitei cu infecţie supraadăugată. Streptomicina in insti- 
latii dá rezultate bune în leziunile specifice. 

i Infecția supraadăugată se combate cu sulfamide, penicilină, cloromicetină, în functie 
de sensibilitatea germenului respectiv. f i 
; Prin tratamentul medical se combate de asemenea starea de uremie care a alterat echi- 
librul biologic (soluții clorurate, glucozate etc.). Tratamentul medical este indicat in caz 
de bacilurie izolată (focar parenchimatos), sau în cazurile în care desi urina contine bacili 
Koch şi puroi, cistita este absentă sau foarte redusă, iar valoarea funcţională a rinichilor 
d bună. În asemenea cazuri tuberculoza nu s-a „stabilizat“ încă (Hortolomei), şi operaţia 
purie riscă să suprime un rinichi care ar putea fi cel mai bun în momentul în A tub 
culoza s-ar dovedi bilaterală. Antibioticele şi chimioterapicele specifice isi eX n at 
cația cea mae largă. Ca tratament de acoperire, tratamentul HUS * E. DA Rue 
postoperatoare (granulie, meningitá et evită accidentele grave 
; gită eto.). i 
Tratamentul medical este indicat și în formele simetrice ale tub 


2 io z f erculozei renal E 
rece uneori poate face posibilă o unilateralizare clinică a bolii SUPR 


Tratamentul chirurgical 


Are ca scop să înlăture focarul principal, punct de plecare și într 
urinare și izvor de toxine care pun în pericol țesutul r 
e metode în tratamentul chirurgical al tuberculozei r 


lozei 
mult, 


eţinere a tubercu- 
enal sánátos. S-au folosit mai 
enale. 
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inichiului bolnav, este cea mai eficace. 
ifică organul chiar pentru o leziune minimă. 
) este o operaţie conser- 


Nejrectomia, suprimarea totală a r 
Dă vindeolri de calitate bună. Are neajunsul că saor 

Nejrectomia parțială (suprimarea segmentului renal bolnav te 0 Qi 
vatoare. N-a intrat în practică din cauza greutăților de ordin tehnic și din cauza rezul- 
tatelor defavorabile pe care le-a dat. Nu este total lipsită de riscuri (hemoragie secundară, 
extensia procesului tuberoulos prin diseminare în segmentul conservat). Are indicaţii precise 
în cazurile în care leziunea se limitează la unul din segmentele rinichiului dublu (hemi- 
nefreotomie). ; 

Nejrotomia oa metodă de drenaj chirurgical al cavernelor (speleotomie), şi 
aspiraţia şi drenajul prin punofie a unei caverne unice par să dea rezultate din ce în ce 
maì incurajatoare. 

Albarran a introdus în practică noțiunea de nefrectomie timpurie ca tratament ratio- 
nal al tuberculozei renale unilaterale. Pe baza cunoştinţelor existente în acea vreme asupra 
patologiei şi evoluției tuberculozei renale, el consideră că nefrectomia este logică, deoarece 
tuberculoza urinară este primitivă în rinichi si la început unilaterală, $i este necesară, deoa- 
rece această boală duce fatal la distrugerea rinichiului. Pentru a preveni extensia focarului 
tubereulos la vezică, la organele genitale, la rinichiul opus, nefrectomia, spunea el, trebuie 
să fie timpurie, de îndată ce diagnosticul a fost pus. 

Cunoştinţele din ultimii ani asupra patologiei generale a infecției tuberculoase, asupra 
patogeniei şi evoluţiei ei, arată că, fără să-și fi pierdut complet valoarea, argumentele 
pe care se sprijină practica nefrectomiei timpurii trebuie revázute (Fey). 

Se ştie că tuberculoza renală nu este o boală locală si că formele bilaterale sînt aproape 
tot atit de frecvente ca şi cele unilaterale. Evoluţia procesului tuberculos nu este uniformă 
şi distrugerea rapidă a rinichiului nu este regulă (Coulaud, Fey, Cibert, Hortolomei). Prin- 
cipiul operaţiei timpurii nu mai este de aplicat în practică. Nefrectomia devine logică în 
cazul în care localizarea renală a tuberculozei predomină de o parte, încît pare primitiv 
unilaterală; este justificată cind atingerea renală este prea profundă ca să se mai poată 
vindeca; este utilă cind se suprimă un focar susceptibil să se redestepte şi să devină punct 
de plecare pentru noi accese evolutive (Fey). 

Nefrectomia este indicată în cazurile in care tuberculoza este unilaterală şi funcția 
rinichiului bolnav este profund alterată sau distrusă (Hortolomei). 

Apariţia cistitei indică nefrectomia, chiar dacă leziunile renale unilaterale sint mici 
şi valoarea funcţională a rinichiului este încă apreciabilă (Hortolomei). Cu toate că operația 
nu asigură vindecarea cistitei, ea permite un tratament care poate avea succes (Couvelaire). 

Piuria tuberculoasá unilaterală — în care rinichiul şi-a pierdut o treime din valoarea 
funcţională — și pionefroza tuberculoasă indică, de asemenea, nelrectomia. 

În tuberculoza renală bilaterală netreotomia este rar indicată. De cele mai multe ori 
ea are valoarea unei operaţii paliative, Este de aplicat in formele asimetrice, in care inega- 
litatea funcţională este evidentă, sau în care unul din rinichi prezintă leziuni de pione- 
Irozá, amenințind viaja bolnavului, Nefreotomia poate crea condiţii tavasabile pentru 
imbunătăţirea sau chiar vindecarea leziunilor din rinichiul mai puţin atins. 
aie i a ml D veţi pă era te i atat 
singurul miljloc torapeutio, Nu este a PPS s iind absolut simetrice, nefrostomia rămîne 

TA i h e ioace, ntrucit nu pot ti drenate toate cavernele. 
SRI E ME Pn, Me contraindicată cind rinichiul opus este 
Ehren HE den i ie n. cazi ocara tuborouloase oxtraurinare incurabile. 

primele luni, Cind însă diagnosticul se pune în ulti- 


mele luni ale sarcinii, operaţia va fi aminată după naştere. 
trebuie continuat multă vreme în urma netrectomiei. 


Tratamentul medical 
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i iei i i antă atia trebuie aminatá 
Alegerea momentului operaţiei este deosebit de importantă. Operația tr 


cind radiografia arată loziuni pulmonar 
aproape de primoinfeotie, cind leziunile 
navul febrioiteazá fără ca febra să aibă 
o explicaţie într-o rotenţie septică. Se 
evită asttel pericolul morţii rapide după 
nefrectomie prin generalizarea intocţiei 
(meningită; granulie eto.). 

Examenul radiologio (atonia pielo- 
calicială), cutireacția la tuberculină, vi- 
teza de sedimentare a eritrooitelor, reac- 
ţia alergiei provocate (Barge si Bour- 
gain) pot da unele indicaţii asupra 
activităţii procesului tuberculos, arátind 
dacă el se găseşte in stare de evolutie 
sau este stabilizat. Este necesará respec- 
tarea anumitor condiţii de ordin tehnic 
pentru a se asigura rezultate bune. 

În cursul operaţiei, bacilul Koch 
poate ajunge în grăsimea perirenală prin 
ruperea unei leziuni corticale în timpul 
manevrelor operatoare sau în timpul sec- 
tionárii ureterului. De asemenea, prin 


o in evoluţie, cind tuberculoza renală este foarte 
nu sint evident localizate (Hortolomei), cind bol- 


Fig. 120. — Nefrectomie pentru tuberculoză. 


malaxarea rinichiului în timpul eliberării lui se pune în tensiune conținutul septic al bazi- 
netului şi cavernelor, favorizindu-se trecerea în circulaţie a germenilor, printr-un reflux pielo- 


venos sau caverno-venos (Cibert). Exerez 


a rinichiului trebuie să se facă în vas închis, cu 


minimum de manipulări si cu sectionarea în primul rînd a pediculului vascular. Grásimea 


A — descoperirea ureterulut 


Vombará Deriren ret don prin incizie ilacit extraperitonealü; B — seotlonarea uroterului (în cartus: 2 — incizie 
Fig, 121, — Netro-ureterectomie (după Ph, R. Roen), 


CONS $i perihilará, ca $i ganglionii limfatiei locali, trebuie extirpati în întregime 
1g. 120), Ureterul, cind prezintă leziuni evidente, va li extirpat în întregime (netro- 


ureterectomie totală) sau în cit mai mare parte (nelro-uretereetomie subtotală) (fig. 121) 
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i lojii i ) ) istulelor. 
mijloo de prevenire a infecţiei lojii lombare şi de combatere ; : R ipid cie 
În pionefroza tuberouloasi, nofreetomia nu se poate face în bloc, € auz 


N 
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idt 


A — i1ncízia capsulei proprii ȘI a masel solero-lipomatoase; B — desprinderea rinichiului din capsula proprie; 
C — incizia în rachetă a capsulei renale; D — pediculul renal pus în evidenti, 


Fig. 122, — Nefrectomie subcapsulará (după Ph. R,.: Roen), 


intense, Trebuie să se recurgă la nefrectomia subcapsulară (Ollier), legarea pediculului fiind 
uguratá prin incizia în rachetă (Albarran) (fig. 122). 

Calea de acces trebuie să fie largă: lombotomia cu rezeotia coastei a XI-a, incizia 
toraco-abdominalá ventro-laterală (Fey), inoizia transversală (Póan), Calea ventrală, latero- 
sau transperitonealá nu este bună, 

Rezultatele nefrectomiei în tuberouloza renală sint deosebite, după cum sint privite 
imediat sau la distanţă, 

Rezultatele imediate, Operația oste benigni și şocul operator minim. Diureza revine 
la normal în citeva zile, Gieatrizaroa per primam a rünii se lace în 15—20 de zile. 

Usoare dureri în regiunea lombară opusă pot tine de începutul unei hipertrofii com- 
pensatoare a rinichiului rămas, Acestă ovolutio fără complicaţii are loo în 60% din cazuri. 
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Hematuria (vezicală, 


Uneori urmările postoporatoare sint lulburate de complicaţii. 
gupura(ie cazeoasăa, 


din bontul ureteral sau din rinichiul rămas), infecția rănii lombare ( : 
dezunire prin tubereulizare, fistule purulente), rofluxul ureteral, fistule atercorale prin 
leziuni ale intestinului gros sint adesea observate. 

Flebita este o complioajie rară (1,28%). EIES, 

Mortalitatea postoperatoare variază între 4 şi 6%. Cauzele ei sint insuficienţa rinichiului 
rămas (10%), colapsul secundar unei insuficiențe suprarenale prin leziuni tuberculoase ale 
glandei (trebuie observate cu atenţie caloificările suprarenalei la radiografie, semn de tuber- 
culoză a glandei), hemoragia secundară (de origine pediculară sau prin rănirea venei cave), 
peritonita tuberouloasă miliară acută în 45% din decese (Cibert). 

Rezultatele îndepărtate. În multe cazuri boala se vindecă şi simptomele dispar com- 
plet. Uneori evoluţia tuberculozei continuă sau se reia. În loc să dispară prin astupare, 
ureterul poate să-şi păstreze permeabilitatea, fiind cauza unor fistule lombare purulente 
sau urinare. Deoarece cistita este în marea majoritate a cazurilor cauza pentru care bolnavul 
se operează, rezultatele nefrectomiei pot fi judecate după efectele asupra leziunilor vezicii. 
Nefrectomia are o acţiune favorabilă asupra evoluţiei cistitei, aceasta dispárind la 50 —80% 
din operati. Multi dintre bolnavi păstrează încă o frecvență mai mare a micţiunii, datorită 
micșorării permanente a capacităţii vezicii. Alături de aceste rezultate bune, sînt altele 
în care cistita își reia evoluţia sau se agravează după o perioadă de ameliorare (tubercu- 
lizarea rinichiului rămas, deschiderea unui focar prostatic, reluarea evoluției leziunilor 
vezicale), în care ea persistă după operaţie, evoluind cu un caracter de autonomie, sau 
în care cistita apare abia după nefrectomie. 

Tuberculizarea rinichiului rămas, timpurie sau tirzie, apare într-o proporţie de 6,6% 
(Lazarus). Este foarte probabil că în majoritatea cazurilor se datorește unor leziuni care 
existau necunoscute, chiar în momentul nefrectomiei. Precocitatea apariţiei tuberculozei 
rinichiului rămas întăreşte această părere. Posibilitatea inoculării acestui rinichi pe cale 
ascendentă, prin reflux vezico-ureteral, nu este exclusă. 

Mortalitatea îndepărtată se ridică la 36% din cazuri. Procentul cel mai mare este in 
primul an. Statisticile arată că după 5 ani trăiesc 50% dintre operati. Cauzele morții tirzii 
sint tuberculoza plíminului, tuberculoza rinichiului rămas și generalizarea tuberculozei. 


CALCULII RINICHIULUI (litiaza renală) 


Sint cuprinși sub acest nume calculii care se dezvoltă în parenchimul rinichiului, in 
calicii și în bazinet. 


ETIOLOGIA 


Calculii rinichiului reprezintăaproximativ 12% dintre bolile chirurgicale ale aparatu- 
lui urinar, Predomină într-o oarecare măsură la sexul masculin şi se întilnese cu maximum 
de frecvenţă între 30 gi 50 de ani, Prezenţa caloulilor renali la bătrîni reprezintă continuarea 
unei litiaze din adolescenţă, 

Litiaza renală are o incidență deosebită în Armenia, China, Egipt, India şi Europa 
centrală, Nu s-a putut dovedi existenţa unui raport precis între olimă sau anumite regiuni 
Și apariţia litiazei, așa cum se susținea în concepţiile mai vechi. 

Se constată o frecvență mai mare a litiazei în mediul urban. 

S-a crezut că alimentaţia abundentă și excesiv de bogată în azotate sau în alimente 
oxalofore ar explica într-o oarecare măsură apariţia ealeulilor, dar s-a constatat că de multe 
ori, în cazurile de litiază bilaterală, caloulii nu au aceeași compoziţie chimică. 
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anismului — stare cunoscută în trecut 
tulburările dispeptice, repausul 
are au rol favorizant în 


Tulburările în metabolismul general al org T 
sub numele do artritism — fosfaturia, astenia diis nie. 
prelungit la pat, lipsa oxoroiţiilor fizice sint factori etiologici € 


geneza calculilor. 
PATOGENIA 


În compoziţia unui calcul intră două elemente fundamentale: un i stelei 
şi unul organic, coloidal (ultimul formează scheletul pe care se depun GIALLE ele). 

Pe lingă aparatul urinar se pot observa calculi in glanda salivară, căile biliare, pan- 
creas, intestin. ; » : 

Cercetările lui Schade si Hobler au demonstrat cá incrustatiile calcice observate in 
cavitatea peritoneală, in ganglionii limfatici, în ligamente şi articulaţii au o structură iden- 
tick cu aceea a calculilor urinari, deşi se formează din materiale foarte diferite. 

Aceasta arată că apariţia diferitelor concretiuni are un caracter mai larg gi este supusă 
aceloraşi legi fizico-chimice. 

Urina este o soluţie suprasaturată de substanțe cristaloide; contine uree, amoniae, 
acid uric, acid oxalic, acid fosforic, calciu, urati de sodiu si de calciu, oxalat de calciu, 
fosfaţi de calciu şi amoniaco-magnezieni. Unele dintre aceste substanţe sînt importate o 
dată cu alimentele (acidul fosforic, calciul, fosfatii, cistina), altele sint rezultatul proceselor 
de metabolism (ureea și amoniacul); în sfîrşit, altele sînt de origine mixtă (endogenă și 
exogenă). În mod anormal,cu excepția ureei, toate aceste substanţe solvate se pot precipita. 
Mentinerea lor în stare de soluţie suprasaturatá este condiţionată de mai multi factori. 

Este necesar un volum minim deapá pentru menţinerea sărurilor în stare de soluție 
(volum obligatoriu). Acesta este socotit la 400 ml în 24 de ore. Sub această cantitate săru- 
rile precipită sub formă de cristale. Așa se explică apariţia cristaluriei la persoanele oli- 
gurice, prin lipsa importului de apă, care se manifestă cu dureri lombare, hematurie şi 
prezenţa masivă a cristalelor în urină, în special a cristalelor de acid uric. 

27| Prezenţa ureei în urină înlesnește solubilitatea si menţinerea în stare de soluţie supra- 
saturată a unora dintre substanţele cristaloide, cum sînt acidul uric şi oxalatul de calciu, 
altfel foarte greu solubile. 

De asemenea, pH-ul urinii influențează menţinerea în stare de soluţie a unora dintre 
sübstantele cristaloide. Acidul uric precipită in urina acidă (cu pH sub 5,7), oxalaţii şi fos- 
faţii precipită în urina alcalină (cu pH peste 6,6). 

Prezenţa unor cristaloizi în urină mărește solubilitatea altora (acidul uric este mai 
solubil în prezența fosfatului de calciu). 

În urină se găsesc substanţe coloide (mucină, acid condroitinsulfuric, acid nucleinic 
etc.) în stare de sol, adică dispersate într-o infinitate de particule, în toată masa urinii. 
Datorită suprafeței imense și tensiunilor superficiale scăzute, particulele coloidale fixează 
prin adsorbţie cristaloidele în stare de soluţie suprasaturată, impiedicindu-le să precipite. 
De aceea, aceste substanţe se numesc „coloizi de proteotie* (Liohtwitz). 

Coloizii de protecție nu au o stabilitate prea mare, Din starea de sol pot trece în 
Sede de gel, caracterizată prin aglomerarea particulelor dispersate şi flocularea lor. Starea 
PR ua AN DAT Deren area de gol dioe Ja sie 
lor superficiale Pertioulals i. d p oreraa Suma toai pna or 

LEEA Rn. n Btarea de gel sint mult mai voluminoase 

Salle (vu, u adsorbiti la suprafața particulelor 
puși în libertate prin trecerea acestora în stare de gel; saturatia 
Și precipită sub formă do cristale, care sint adsorbite de acea 


eşterea tensiunii 


coloidale în stare de sol sînt 
lor în urină devine maximă 
stă dată la suprafaţa coloi- 
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i i ^ T ü 'e de noi stra- 
dului floeulat, Astfel ia nagtere nucleul calculului, care va oreșto prin adăugare de é 


Qui de gel şi do oristalo precipitato. 

Din momentul constituirii caloulilor, trocorea coloidului in star ! i 
activi, Iritația po caro caloulul o produco în mucoasa calioiului sau bazinetului este urmată 
de apariţia unui oxsudat oaro strică stabilitatea coloizilor. TE | e 

Eliminarea in exoes a oristaloizilor, roacpia și volumul urinii, cantitatea şi calitatea 
coloizilor de proteojie sint supuse influenței sistomului nervos al rinichiului (Boshamer) 
caro, la rindul său, prin conexiuni foarte diferito, so găseşte sub dependenţa scoarței (Bikov). 
Bikov a demonstrat rolul sooar(ei corebralo în secreția urinară, obținind prin reflexe condi- 
ționate scăderea secreției urinare, care poate merge pînă la anurie. Toţi factorii care duc 
la nestabilitatea urinii acționează ca exoitan(i ai sistemului nervos renal. Se produc o tul- 
burare à circulației în rinichi şi un anumit grad de anoxie, care determiná apariţia unor 
albumine în capsula lui Bowmann. Aceste albumine sint modificate in ceea ce priveşte starea 
de hidratare, volumul si stabilitatea. Astfel, sistemul nervos vegetativ contribuie la geneza 


ealeulilor urinari. : 

Factorii esenţiali in patogenia calculilor sint alterarea coloizilor de protecție şi varia- 
(iile pH-ului urinii, EE c ligile, icc Su 

“Mecanismul formării calculilor, in funcţie de conţinutul urinii in cristaloizi și coloizi, 
a fost studiat experimental de Schade si de N. Hortolomei cu colaboratorii, prin injecții 
intravenoase cu substanţe litogene (sulfamidá și iodură de sodiu) la ciini. 

S-a precizat astfel că formarea calculilor este precedată de o stare de prelitiazá, carac- 
terizată prin apariţia în filtratul glomerular a unei substanţe coloidale de natură necunoscută, 
absentă în urina normală și diferită de coloizii aflaţi în stare de sol, prin aceea că este 
ireversibilă. Această substanţă se dispune în particule separate, ovale, omogene, transparente, 
uşor reiringente, cu dimensiuni pînă la 20 de microni. Studiul chimic al acestor particule 
arată că ele contin albumine. Se crede că ele reprezintă faza coloidală a unor cristaloizi. 
Dacă nu se menţin în timp, dispar, fiind spălate de urină. 

Prin dezvoltarea lor ulterioară, acești corpusculi coloidali omogeni cresc şi, printr-un 
fenomen de cristalizare, iau un aspect radiar. Sint sferolitii lui Schade, formaţiuni de culoare 
galbenă, cu dimensiuni de 10—40 de microni, mai mari deci decît particulele coloidale. 
Sferolitii se dezvoltă și se transformă in microliti, mult mai mari, cu dimensiuni de 30 —150 
de microni. Aceștia, pe lingă dungile radiare care arată caracterul lor cristalin, pre- 
zintă straturi concentrice formate din substanțe care dau reacţii caracteristice albumi- 
noidelor. 

Microliţii sint premergători calculilor, care se formează din apoziţia lor succesivă. 

Microliţii, şi mai rar sferoliţii, se găsesc pînă in tubii regiunii corticale. 

Cercetările experimentale au arătat că se poate admite posibilitatea formării a trei 
varietăţi de caleuli: caleuli coloidali puri, cu structură concentrică, în cazurile cind în urină 
există o cantitate mare de coloizi ireversibili, si o slabă concentraţie de cristaloizi, caleuli 
de cristaloizi puri cu structură radiară sau mamelonată (apoziţie succesivă de sferoliti), 
cind elementul cristaloid predomină, şi calculi miogti, ou structură radiară alternind cu 
straturi concentrice, cînd în urină elementul coloid şi cel oristaloid se güseso în măsură egală. 

4 numite condiţii apărute în organism dozlănţuie mecanismul de formare a calculului. 
ele-sint de ordin general. Hipovitaminoza A intervine în formarea litiazei fosfatice. 


e de gel este mai 


In 96%, din cazurile de acest fel s-a putut stabili această oaren(&, Lipsa vitaminei A éste— — 


urmată de descuamarea epiteliilor renale si de alealinizarea urinii. Rolul alterării epite- 
liilor 1n geneza caleulilor renali a fost arătat de Randall. 


; Hipervitaminoza D poate provoca litiaz& caloică, printr-un exces de eliminare a cal- 
Ciului prin urină, 
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Hiperparatiroidia, descoperită în 10% dintre litiazele urinare acţionează prin ruperea 
echilibrului fosfo-calcic, urmată de hipercalcemie, hipofosforemie și hipercalciurie. Excesul 
calciului în urină şi alterarea epiteliilor conductelor urinare sînt condiții favorabile formări 
calculilor. Prin injecții cu parathormon s-au produs atrofii ale epiteliilor renale și litiază 
experimentală. 

Este cunoscut că decalcificările sistemului osos (boala lui Recklinghausen, boala 
lui Lobstein, fracturile, osteo-artritele tuberculoase etc.) pot fi urmate de apariţia calcu- 
lilor renali, prin hipercalciuria pe care o provoacă. 

Hipersecretia de substantá estrogená duce la o excretie exageratá de acid citric, care 
modifică pH-ul urinar (alealinizare), favorizind apariţia calculilor. 

Sistemul nervos are rol în menţinerea echilibrului între coloizi şi cristaloizi în urină. 
In tulburările psihice, la nevropati, sint cunoscute fosfaturia gi oxaluria. 
^ Dintre condiţiile de ordin local staza si infecția în căile urinare se situează pe primul 
plan, favorizind trecerea coloidului din stare de sol în stare de gel. 

Este bine cunoscut faptul că un cheag sanguin, o particulă purulentă, un microb pot 
ele însele să formeze acest nucleu. Unii microbi, cum sînt stafilococul, proteul, au un poten- 
tial litogen apreciabil. 

Împărţirea caleulilor renali in calculi de organ gi calculi de organism rámine valabilă. 
Caleulii de organ se formează în funcţie de condiţiile anormale de ordin local renal, iar 
caleulii de organism se formează în funcţie de condiţiile anormale ale metabolismului general. 

_Pe lingă calculii formati, trebuie să adăugăm încă o formă sub care poate să apară 
litiaza renală. Este vorba de precipitările masive de cristale (eristaluria) pe care diureza 
suficientă, sistemul coloidal de protecţie și condiţiile fiziologice normale în aparatul excretor 
le împiedică să se conglomereze pentru a forma un calcul. 

Se pare cá microliţii migrează din tubi și se depun în țesutul interstitial al papilei, 
la nivelul submucoasei ei, sub forma unei aglomerări de nucleinat de calciu denumită placă 
caleară (A. Randall). Aceasta ulcereeză papila, venind în contact cu urina din cavitățile 
urinare și constituind un centru de atracţie pentru precipitarea coloizilor şi cristaloizilor 
din urină. Multă vreme calculul astfel format rámine agăţat de papilă, apoi se libereazá, 
constituind un element de iritatie a cavitátilor renale și favorizind producerea unui exsudat, 
în prezenţa căruia coloidul urinar devine instabil și trece continuu în stare de gel. Cal- 
culul se măreşte prin adăugare de noi straturi. Între el și pereţii cavității care-l conţine 
se poate produce o adeziune care îl fixează pe loc. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ s 


„Caleulii rinichiului se pot prezenta sub forma de gráunti mici, rotunzi-ovalari, muri- 
ormi, sub formă de nisip sau sub formă de pietre solid constituite. 
Primii sint migratori și se elimină de obicei prin ureter, putindu-se opri însă in dru- 


mul lor în diferite puncte ale lui: gitul bazinetului, încrucișarea cu vasele iliace, portiu- 
nea intramurală. 


tt * J B B 1 
Calculii mari sînt ficşi. Este forma cea mai frecventă şi cea mai importantă din punct 
de vedere clinic, deoarece provoacă modificări grave în rinichi. 


Caleuli ficsi pot fi şi multipli. In acest caz ei sint fatetati. 


Volumul calculilor este variabil, în i i 
\ , în general în raport direct cu vechi Sa ăzut 
calculi másurind 10—15 om lungime și 7—8 cm grosime. Zoe 


Au formă variabilă: ovalari, conici sau coraliformi. 
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Ei so pot localiza în bazinet (frecvent), in calicii (mai rar) fa, a AT 
în parenchim., Unii pot ocupa în acelaşi timp bezinetul, caliciile și parenchimu „ Uaiol 


mo . " " ii : 4 : 24 2 
bazinetali pot astupa orificiul proximal al ureterului, compromitind rinichiul (fig. 124) 


Au 


ji 


Fig. 123. — Calculi multipli ai caliciului supe- Fig. 124. — Calcul pielic care obstrueazá 
rior (după Lowsley si Kyrwin). ureterul si caliciul. 


Litiaza poate fi uni- sau bilateralá. Frecventa litiazei bilaterale este de 25%. 

Compoziţia chimică dá caleulilor caractere diferite! Calculii de fosfat de calciu sint 
aspri, sfárimiciosi, cu aspect de cretăp Cei de oxalat sint neregulati, muriformi, cu aspe- 
rităţi la suprafaţă, foarte duri, de culoare brună sau neagrăș Calculii de acid uric sînt 
rotunzi, cu suprafaţa netedă, de culoare galbenă sau roșie, foarte i 
duri} Cei de urat sînt rotunzi sau coraliformi, netezi, duri, de cu- 
loare brună inchisf Caleulii compuși din fosfat amoniaco-magnezian 


sint duri, regulati, de culoare albă strălucitoare,/Cei compuşi din 
carboneţi stat albi grunjogi, foarte sferic P E de xanină 
(foarte rari) sînt de culoare brună, cu supraiata spongioasá si foarte 
sfárimiciogiy Cei de cistiná (de asemenea foarte rari) sint moi ca 
ceara și ugori. 

În prezenţa calculilor ficși rinichiul suferă. Calculii volumi- 
nosi provoacă leziuni de sclerozá si atrofie in parenchimul renal $i 
o dilatatie a bezinetului si a caliciilor care duc la instalarea unei 
hidronefroze secundare. Cind hidronefroza se complicá cu infectie 
apar leziuni de pielonefrită sau de pionefrozá (litiazá infectată). 
Rinichiul este mare, neregulat, cu cavităţi formate prin dilatarea ^, — calcul pielic; 2 — le- 
caliciilor şi atrofia țesutului renal sau prin distrugerea lui supura- ziunie do DID SEE rue D 


ale rinichiului); 3 —leziuni 


tivă (fig. 125), de pielonetrită. 


DA OA SE 5 3 Fig. 125. — Răsunetul 
Uneori, rinichiul mărit de volum are în centrul său o cavitate calculului pielic asupra 


mare, formată din baziñetul dilatat in comunicare cu caliciile, de rinichiului (după Legueu 
asemenea dilatate (uro-pionefroză). SEES 

Bazinetul este dilatat, cu pereţii îngroșaţi și solerogi. Epiteliul mucoasei lui prezintă 
leziuni de inflamație cronică și, pe alocuri, plăci de leucoplaz:e. 

Grăsimea perirenală este sediul unei perinefrite sclerose sau solero-lipomatoase. Uneori 
apare un flegmon perinefretio, ca urmare a infecției pe cale limfatică sau a ruperii unei 


Pungi pionetrotice, 
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SIMPTOMELE 


ini ă ă 1 n 
Caloulii ficși îmbracă, din punct de vedere clinic, o formă latentă și 0 formă care se 


manifestă prin simptome caracteristice. P 3 > 

Forma latentă trece multă vreme neobservată şi se descoperă în general cu ocazia unui 
examen de urină (piurie persistentă) urmat de o radiografie. De foarte multe ori este o desco- 
perire de autopsie. : b : 

Simptomele caracteristice ale caleulilor care se manifestá clinic sint multiple. 

Durerea cu sediul lombar şi în flanc este continuă, sau sub formă de crize care pot 
lua caractere de colică nefretică. De obicei strict localizată, durerea lombarü,poate iradia 
în testicul și rădăcina coapsei. Apare în special după eforturi si se calmează în repaus. Ea 
apare în general seara (dureri de seară), în urma oboselii si eforturilor zilei. 

Hematuria totală microscopică sau chiar macroscopică, de intensitate și durată varia- 
pilă, este-de asemenea provocată de eforturi şi mişcări și încetează prin repaus. Uneori ea 
îmbracă o formă prelungită. 

Piuria totală, persistentă, poate să apară alături de celelalte semne sau chiar izo- 
lată. Este importantă deoarece, în general, impune o radiografie care descoperă calculul. 

Hematuria sau piuria pot fi semne predominante ale unora dintre calculi. Se pot 
deosebi, din acest punct de vedere, calculi piurici şi caleuli hematurici. 

O serie de tulburári reflexe pot insoti tabloul clinic al calculului ca manifestări 
clinice secundare. Printre acestea amintim;feflexe reno-renale, caracterizate prin dureri 
lombare şi de partea sănătoasă, sau chiar exclusiv de această parte, și care dispar de 
îndată ce calculul a fost îndepărtat, reflexe reno-vezicale manifestate prin polakiurie 
nocturnă, durere terminală la micţiune, hematurie terminală, reflexe reno-veziculare, 
manifestate prin polutii dureroase și hemospermie. 

Young a descris o durere permanentă în regiunea rectală, care se exagerează în 
momentul defecatiei (reflex reno-rectal). 

Se observă uneori tulburări digestive, ca greatá, vărsături, diaree cronică etc. (reflex 
reno-digestiv). 


COMPLICATIILE 


Complicaţiile calculului renal sint astuparea ureterului și infecția. 

Astuparea ureterului printr-un calcul pielic este posibilă. Cînd se instalează brusc 
şi complet, suprimă imediat funcţia rinichiului. Dacă rinichiul de partea opusă este sănătos 
faptul poate trece neobservat. Astuparea ureterului poate fi urmată de anurie în cazul cînd 
rinichiul opus este absent anatomic sau funcţional, sau în cazul cînd el își încetează funcţia 
printr-un fenomen de inhibitie, pe cale reflexă. : 

Cind astuparea este incompletă, apar dureri datorite distensiei renale si o creştere 
în volum a rinichiului. 

Infecția este frecventă. Se datorește bacteriuriei, care găseşte un teren preparat de cal- 
cul pentru o inoculare septică. Agenţii microbieni cei mai cunoscuţi şi cei mai periculoși 
ai acestei infecţii sînt stafilococul si streptococul. Uneori infecția se manifestă numai prin 
piurie. De obicei apar semnele unei pielonefrite, pionefrite, perinefrite sau pionefroze. 


EVOLUŢIA. PROGNOSTICUL 


Există calculi renali care sînt suportati fără limită. Ei nu produc tulburări (în special 
calculii unilaterali). Există de asemenea calculi care devin insuportabili prin intensitatea 
simptomelor (durere, hematurie, infecție). De obicei aceștia duc la distrugerea parenchimului 
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renal prin solerozá, prin dilataţie sau prin supuratie. Infecția, anuria, uremia sint Dap 
cații care duc la moarte. Un calcul pielic este mai grav decit un calcul calicial. Un ca a 
al ureterului este mai grav decit un calcul pielic, prin complicațiile renale la care dà 


naștere. oput mene A ps 
Prognostioul este bun cînd caleulii sint mici gi pot fi eliminaţi. Calculii voluminoşi, 
imp util, tendința 


mai ales bilaterali, au un prognostic mai grav. Chiar cînd s-a intervenit în ti 
la recidivă si complicațiile pe care le pot da impun un prognostic mai rezervat. 


DIAGNOSTICUL 


Semnele clinice duc la diagnosticul de probabilitate. 

Examenul urinii dă indicații asupra existenței calculului, prin prezența permanentă 
a hematiilor şi a leucocitelor. 

Prezența coloizilor urinari indică o stare de prelitiază sau o litiază constituită cu po- 
tențial evolutiv evident. Cercetarea lor este simplă si se realizează printr-un examen al sedi- 
mentului urinar. 

Diagnosticul sigur se stabilește prin examenul radiologic. Radiografia simplă a între- 
gului arbore urinar, după o prealabilă pregătire a intestinului, arată prezența calculilor pie- 
lici sau renali sub forma de pete opace în aria rinichiului respectiv. Rezultatul este condi- 
tionat de opacitatea acestora la raze X şi transparența ţesuturilor vecine (fig. 126). 

Unii calculi sînt invizibili, fiind transparenti la raze X (cei de acid uric şi cei de acid 
oxalic), sau imaginea lor nu poate fi prinsă din cauza ţesuturilor din jur (bolnavi prea grași). 

Imaginile false de calcul (ganglioni caleificaţi, fleboliţi, calculi stercorali, corpi stră- 
ini intestinali, apendice epiploice caleificate, calculi biliari) sint cauze de greșeli în dia- 
gnosticul radiologic. Radiografia de profil este necesară pentru a deosebi un calcul biliar 
de unul renal. Calculul renal se proiectează pe coloana vertebrală, cel biliar înaintea ei. 
Prezenţa unei pete opace în patrulaterul lui Bazy-Moyrand (orizontalele prin corpul primei 
şi celei de-a doua vertebre lombare unite prin 
linia mediană și printr-o verticală la 5 cm în 
afara ei) este semn de calcul pielic. 

Urografia intravenoasă sau pielografia 
devin necesare cînd nu se poate preciza dacă 
pata radioopacă aparţine căilor urinare sau 
cînd semnele clinice indică prezenţa unui cal- 
cul pe care radiografia simplă nu-l scoate în 
evidenţă (invizibil). În acest din urmă caz, cal- 
culul apare ca un gol în cavitățile rinichiului 
pline cu substanţa de contrast, sau ca un corp 
învelit de o coajă radioopacá (imagine în 
manta). 

Pielopneumografia este un mijloc prin 
care se descoperă un calcul datorită imagi- 
nilor de contrast. 

Examenul radiologic se impune ori de 
cite ori un bolnav prezintă hematurie, piurie 
sau dureri renale persistente. Este absolut 
necesară explorarea funcției ambilor rinichi 
cind se intervine pentru un calcul, mai ales 


i 


E AM 


Fig. 126. — Radiogratie renală simplă: calcul 


dacă se pune problema unei nefreotomii. pielic. 
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TRATAMENTUL 


Tratamentul calculilor renali este medical și chirurgical. 
Eliminarea caleulilor mari sau dizolvarea lor nu se poate obţine prin tratament 
medical. Încercările de a „topi“ calculii cu diferite soluţii introduse în rinichi au dat rezul- 


tate foarte puţin încurajatoare. 


Tratamentul medical 


Scopul tratamentului medical este să combată precipitarea cristalelor şi să restabi- 
lească condiţiile de menţinere a lor în soluţie suprasaturată. El are un rol profilactic, de a 
combate tendința accentuată la recidivă a caleulilor. „Un litiazic operat rămîne totdeauna 
un litiazic în devenire“ (Hortolomei). 

Regimul dietetic, unele medicamente şi cura de diureză sînt bazele tratamentului 
medical. 

Regimul dietetic se orientează după compoziţia chimică a calculului. Aceasta nu tre- 
'buie.consideratá după natura diferitelor cristale care se pot găsi în urină, ci numai după 
analiza chimică a calculului însuși. 

/ În litiaza urică, regimul alimentar constă din lapte si derivatele lui, din vegetale 
şi din fructe. Carnea trebuie restrinsă. Se permit în măsură redusă carnea de pasăre, de vită 
şi peştele. Carnea de animal tînăr, vinatul, măruntaiele sint interzise din cauza conţinutului 
bogat in purine. Pentru același motiv sînt interzise ciupercile, cafeaua, brinza fermentată; 
ciocolata, ceaiul. : 

In litiaza oxalicá se restringe consumul de zahăr si feculente și se interzic alimentele 
oxalofore (spanacul, sparanghelul, fasolea și mazărea verde, fasolea uscată, lintea, bobul și 
unele fructe, ca fragile, cápsunile, coacáza). 

În litiaza fosfo-calcicá se prescrie carne în abundență si se restring alimentele bogate 
în calciu (lapte, ouă, orez, piine, legume verzi și unele fructe, ca merele, perele). 

Tratamentul medicamentos are drept scop modificarea pH-ului urinar, creşterea solu- 
bilit&tii cristaloizilor în urină şi scăderea eliminării lor, menţinerea activităţi coloizilor de 
protecţie şi combaterea infecţiei. 

În litiaza urică (acidă) se recomandă sărurile de litină si piperazina, solvante ale aci- 
dului uric, şi biearbonatul de sodiu, alcalinizant puternic -al urinii. Acidul citric este de 
asemenea un alcalinizant al urinii. 

În litiaza oxalică sînt indicate sărurile de magneziu, care împiedică precipitarea oxa- 
latilor, si medicamentele care acidificá urina, cum sînt: clorura de amoniu, acidul fosforic, 
acidul benzoic, fosfatul acid de sodiu (scad pH-ul urinar). 

În litiaza fosfo-calcică se administrează, pe lingă medicamente care scad pH-ul urinar, 
și substanţe cu acțiune de a bloca resorbtia calciului din intestin, cum sint sărurile de alu- 
miniu (Bazalgel sau Amphogel). În litiaza fosfo-calcică, a cărei patogenie este legată de 
infecţie, antisepticele urinare îşi găsesc intrebuintarea maximă (sulfamide, antibiotice, salol, 
urotropină etc.). 

S-a încercat să se restabilească activitatea coloizilor de protecţia prin administrarea 
hialuronidazei. Aceasta activează acidul hialuronic, care oprește procesul de depolimeri- 
zare al muco-polizaharidelor. Același scop se urmărește prin administrarea aspirinei, care 
scade tensiunea superficială a coloizilor. 

Cura de diureză este foarte importantă în tratamentul medical al litiazei urinare. Pe 
A NEU US ix epoca tr ore e 
, pun apariţiei sau recidivei calculilor, 
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In litiaza uricá purá neinfectatá (acidá) se presoriu ape bicarbonatate sodice, de tipul 
Slănic, sau sulfatate calcice, de tip Căciulata, care mobilizează acidul uric din ţesuturi și 
cresc totodată și pH-ul urinar, condiţii neprielnice formării caleulilor de acest fel. În acelaşi 
timp, prin poliuria pe care o provoacă, ele stabilesc o hipotonie funcțională de adaptare a 
bazinelului gi ureterului, favorabilă eliminării caleulilor mici. E 

În litiaza urică, la bolnavi cu rinichiul alterat (hematurici sau chiar azotemici), $e 
recomandă apele bicarbonatate calcice, însă slab mineralizate, deoarece ele nu forțează 
parenchimul renal. 

În litiaza oxalică (alcalină) sint indicate apele hipotone (oligometalice) Olăneşti nr. 
24, Călimăneşti nr. 7, Păuşa, care scad pH-ul urinii. in litiaza fosfaticá (alcalină), ín 
care se urmăreşte de asemenea aciditicarea urinii, sînt indicate tot apele oligometalice, cum 
sint izvoarele Răducănenii, Valea Ciinelui, Olăneşti nr. 24. Pentru a se obţine o scădere a 
pH-ului urinii, aceste ape trebuie administrate în doze mari și prelungite. Altfel se obține 
un rezultat invers, în primele zile și cu doze mici ele provocind o uşoară alcalinizare a urinii. 

Tratamentul medical se mai adresează durerii renale sau colicii nefretice. Lichidele 
diuretice (ceai de cozi de ciresi, de mătase de porumb, limónado), aplicaţiile calde pe regiu- 
nea lombară (de preferință umede), băile generale calde, beladona in supozitoare (2—12 cg 
pe zi), injectiile cu papaverină 1 cg și atropiná 1 mg (la nevoie intravenos) sint cele mai 
bune mijloace pentru alinarea durerii. Ele ușurează eventual şi eliminarea calculilor mici. 

Este contraindicată administrarea morfinei $i derivatelor ei, pentru vă, dacă suprimă 
durerea, măreşte în schimb tonusul fibrelor musculare ale ureterului, blocind calculul. 

Infiltratiile perirenale sau ale nervului splanhnie cu soluţii de novocaină 0,75—0,25% 
alină durerea, înlătură spasmul și cresc diureza. 

Cind durerea ia caracter de colică nefreticá și se prelungește, este indicat cateterismul 
ureteral. Dacă sonda trece deasupra calculului, drenează bazinetul, înlăturind staza și du- 
rerea. Sonda ureterală este de asemenea folositoare şi in cazurile de înnisipare a ureterului, 
deoarece realizează un foraj în masa de nisip. 


Tratamentul chirurgical 


Are drept scop să înlăture calculul si să stabilească, în căile urinare, condiţiile de dre- 
naj necesare prevenirii recidivei. 

Metodele care se aplică sint: pielotomia, nefrotomia (urmate sau nu de nefropexie), 
nefrostomia si nefrectomia. Indicaţiile lor sint în funcţie de unilateralitatea sau 'bilaterali- 
tatea litiazei şi de complicațiile ei. 

: Se tratează conservator calculii bolnavilor cu stare generală rea, în virstă, obezi sau 
diabetici. De asemenea, calculii renali bilaterali supuraţi, care au distrus in bună parte 
funcţia rinichiului. În asemenea cazuri intervenţia chirurgicală poate provoca o inhibitie 
funcţională ireversibilă a rinichiului respectiv, și rinichiul de partea opusă nefiind capabil 
să asigure funcția renală, bolnavul moare. 

s Intervenția chirurgicală este impusă numai de amenințarea gravă a vieții prin compli- 
cațiile renale (infecție, anurie). 

În caleulii renali unilaterali, intervenția este justificată cind ei sint rău suportati 
(dureri, hematurie, accese febrile), cind apar pe un rinichi unic (dacă operația se presupune 
a fi uşoară), sau cind urografia arată că rinichiul suferă (stază, dilatație etc.). 

Operația are indicație absolută cind rinichiul respectiv este distrus funcțional (ne- 
frectomie). 


Un calcul bazinetal constituie o indicație mai netă pentru operație decît un calcul 


calicial, din cauză că el are influență mai gravă asupra rinichiului. 
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ii i i icei i »frostomia sau nefrec- 
Calculii rocidivaţi şi caloulii coraliformi, care de obicei impun nefro 8 


tomia, trebuie operaţi numai în caz de necesitate absolută Od pair o [oi 
În caloulii bilaterali tratamentul chirurgical are indicație numa f 

i st complicaţii. ; £ ' , 
p vim E mum niciodatá de ambele părţi in aceeași ai La e fiae 
să se înceapă cu partea unde funcţia renală oste mai atinsă; Legueu, Dp TIVBACUS p i a 
unde funcția este mai bună. În realitate, trebuie să se 
înceapă cu partea in care operația pare me simplă 
şi mai uşoară pentru bolnav (calculi pielici, fără 
perinefritá etc.). 

Este totdeauna prudent ca litiaza bilaterală să 
se trateze conservator pînă in momentul în care o com- 
plicatie impune operatia. 

Cind complicatia este anuria, tratamentul tre- 
buie sá se indrepte asupra ei. Cind complicatia este o 
supuratie perirenalá, sint necesare incizia si drenajul 
ei. Dacá se formeazá o fistulá uro-purulentá persis- 
tentă după extracția calculilor şi rinichiul de partea 
opusă este sănătos, se poate recurge la nefrectomie 
secundară. Cind rinichiul opus este bolnav, fistula 
trebuie menţinută. 

Pionefroza calculoasă se tratează prin nefrecto- 
mie. Se recurge la nefrostomie numai cînd rinichiul 
de partea opusă nu asigură o funcţie suficientă. 

l Fig. 127.— Pielotomie Cind bolnavul nu poate suporta nefrectomia 

dorsală pentru calcul. (stare generală rea), pionefroza trebuie să se opereze 

în doi timpi (nefrostomie urmată la un interval de 

nefrectomie). În cazurile grave, Gayet a propus operaţia în trei timpi: nefrostomie, ex- 
trac(ia secundară a calculilor prin orificiul fistulos, apoi nefrectomia. 

Pielotomia dorsală este cea mai simplă și cea mai benignă dintre operaţiile pentru 
extracția calculilor (fig. 127). Este indicată în special în calculii bazinetului. Se poate aplica 
şi în calculii care se prelungesc în calicii, prin întinderea inciziei bazinetului spre parenchim: 
pielotomia lărgită dorsală (Marion) (fig. 128) sau pielotomia lărgită caudală (Papin). Cind 
accesul la faţa dorsală a bazinetului este greu, se poate recurge la o. pielotomie ventrală 
(mai periculoasă din cauza pediculului vascular) sau la pielotomie caudală. 

Pielotomia nu expune la hemoragii secundare. După extracția calculului este necesară 
asigurarea unui drenaj corect al cavităţilor. Pentru acest motiv, multi urologi termină pielo- 


tomia printr-o operaţie de repunere a rinichiului în poziţie corectă şi de fixare a lui (ne- 
fropexie). 


Nefrotomia sau nefrolitotomia este indio ii i i 

frot at& în oaloulii coraliformi, in calculii S 
chimului și în calculii caliciilor (fig. 129). Duce 
Incizia de nefrotomio 8e face la 1 om înapoia marginii laterale a rinichiului şi paralel 

cu ea Qna lui Hirtl), pentru a evita seo(ionarea aroadelor vasculare 

efrotomia este o operaţie periculoasă, deo ; 
ge | : aroce expune la hemoragie secundară (in- 
Maro EA nu trebuie practicată deolt în cazuri de striotă necesitate : n 
A emia este indicată în litiaza ronală infootată (lig, 130). Este temporară în caz 
ectați, care necesită un drenaj postoperator al rinichiului la polul caudal 


(Heitz-Boyer) sau la ma p 1 A Y 

g l I il ( i ) 8 f ibi p 

rginea latere ü l'o pol l oste de init vă în oaz de xonefrozàá cind 
nefrectomia este contr aindicată de starea rinic hiului opus i 
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A— linia incizie! parenchimulu 


i renal la nivelul calculului (1) şi linia inciziei pe fața dorsală a bazinetului (2); 
— exteriorizarea calculului prin presiune digitală, 
Fig, 129. — Netrolitotomie (după Ph. R. Roen). 
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Nefreotomia este indicată în cazurile în care rinichiul esto distrus (pionefroză, pielo- 
nefrit& gravă, pionetrită). Uneori este necesitatá de accidentele nofrotomiei (hemoragie 8e- 
cundară). 


TUMORILE RINICHIULUI 


Rinichiul este format dintr-un țesut epitelial care intră în structura tubilor excretori 
şi a tubilor drepţi, dintr-un ţesut conjunctiv care alcătuiește stroma şi capsula proprie, 
şi din ţesut vascular. 

Din punct de vedere embriologic, rinichiul ia naștere din țesutul nefrogen (blastemul 
renal embrionar) de origine mezodermică, format din celule nediferențiate, dar cu potențial 
mare de diferențiere pluritisulară. 

Luind naştere din aceste tesuturi, tumorile rinichiului se pot impárti in: tumori de 
origine epitelialá adultă, tumori de origine conjunetivă adultá si tumori de origine embrio- 
nară, nediferentiate (din blastemul renal). 


TUMORILE MALIGNE ALE RINICHIULUI 


Sint cele mai frecvente. Se observá de obicei la adultul care a depásit virsta de 40 de 
ani. Se pot intilni însă si la copii, in primii ani ai vieţii. Sînt mai des observate la băr- 
bat, decît la femeie. 

Traumatismele sau diferitele leziuni inflamatoare ale rinichiului nu pot fi considerate 
drept cauze predispozante. à 

După structura histologică şi originea lor, tumorile maligne ale rinichiului se clasifică 
în trei varietăți: de origine epitelială adultă (nefro-epiteliomul), de origine conjunctivá 
adultá (sarcomul) si de origine embrionará, nediferentiate (disembrionul). 

Toate sint cuprinse într-un capitol comun: cancerul rinichiului. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


De cele mai multe ori cancerul rinichiului este unilateral. O leziune asemănătoare şi 
în rinichiul opus (fapt cu totul excepţional) este de obicei urmarea unei metastaze. 

S edi ul tumorii este la polul cranial (fig. 131), la polul caudal sau in seg- 
mentul mijlociu al rinichiului (fig. 132, 133). Ea poate fi centrală (localizată in interiorul 
substanţei renale) sau periferică (dezvoltată la periferia substanţei renale). 

Aceste localizări au importanţă pentru dezvoltarea ulterioară a tumorii. 

Cancerul, Polului cranigl evoluează spre torace, impingind diafragma si răminind 
multă vreme idaccesibil explorării clinice. 

Cancerul polului caudal se dezvoltă in jos si înăuntru, impingind colonul înainte 
și spre linia mediană și deplasind ureterul spre linia mediană, 

Cancerul central rămine neobservat oit timp respeotă regularitatea suprafeței rinichiului 

Cancerul periferic nu altereaz& forma căilor exoretoare. 

La început tumoarea apare ca un nodul mio şi dur; mai tirziu ea poate atinge un 

> d s 5 
volum considerabil. Țesutul ronal sănătos paro adesea alipit la masa tumorală, fără linie 
„de demarcație netă, ; 

Pe secțiune, tumoarea so poate prezenta sub mai multo formo. 

7, ifr O di WNA Ta 

Forma nodulară oste coa mai frooventă (80 ⁄% din cazuri), "umoarea apare oa un nodul 
separat de substanța ronală printr-o capsulă oonjumotivă, Uneori limita intre parenchimul 


renal gi țesutul tumorii esto difuză, Nodulul poate avoa un volum redus sau poate fi foarte 
voluminos. 


16% 
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Fig. 131. — Tumoare a polului cra- Fig. 132. — Tumoare a segmentului mijlociu al 
nial al rinichiului. 3 rinichiului cu invadare in bazinet. 


zintá zone de substantá moale, uneori ramolitá, sau cavitáti pline cu lichid sanguinolent 
şi adeseori cu vegetatii papilare. 

Într-o altă formă, tumoarea, cu un volum exceptional de mare, este încapsulată. 
La secţiune are o culoare galbenă ca sulful, iar in masa ei se constată formaţiuni chistice 
care alternează cu ţesut; cartilaginos, cu ţesut osos sau cu zone de : 
aspect gelatinos. Această formă caracterizează embriomul renal 
(nefroblastomul). 

Culoarea neuniformá, cu nuante foarte variate (violet-inchis, 
rogu-cárámiziu, cafeniu-deschis, galben ca sulfuleto.), este cara- 
terul deosebit al cancerului renal. Aláturi de aceasta se adaugá 
o vascularizafie extrem de abundentă. 


Tumoarea determină modificări în conformatia cavităţilor 
exeretoare. ale rinichiului. 

O tumoare intraparenchimatoasá care se dezvoltă inspre 
aceste cavități le întinde, le alungește, le comprimă, le mic- 
șorează lumenul sau îl suprimă, le. schimbă orientarea. Aceste 


modificări dau imagini caractoristi i i 
istice la radiografia cu sub ü 
de contrast, £ man 


Tu i anala tea by 
morile polului cranial deformează caliciul cranial, cele Fig. 133. — Tumoare a seg- 


ale polului caudal, caliciul caudal. Tumorile segmentului mijlociu DA mijlociu al rini- 


1 
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îndepărtează ealiciul cranial de col caudal și fac să dispară in totalitate sau în parle 
caliciul mijlociu. 

Uacori vancerul invadează cavitățile exoretoare după ce a distrus peretele lor. Por 
punì din tumoare ocupă în totalitate sau parţial aceste cavităţi, aşa incit la urografie 
apare o imagine lacunară sau de amputaţie. iat, A MAN 

Pontru a influența forma și dispoziţia căilor excrotoare, tumoarea trebuie să atingă 
un anumit stadiu de dezvoltare locală. 

Într-un rinichi care prezintă un cancer pot exista în același timp $i alte leziuni: calcul, 
tuberculoză, focare de inflamație banală. 

Tumoarea poate să respecte capsula proprie a rinichiului, ráminind subcapsulará, gau 
poate s-o invadeze, extinzindu-se la țesuturile perirenale și la organele vecine (ficat, splină, 
peritoneu, intestin). 

În cancerul rinichiului cu dezvoltare excentrică grăsimea perirenală este atinsă de un 
proces de densificare fibro-lipomatoasă. Vene numeroase, sub formă de cordoane volumi- 
noase care se rup uşor şi singereazá abundent, brăzdează în toate sensurile această grăsime. 
Ele impun legarea prealabilă a pediculului în timpul nefrectomiei, pentru a se preveni 
hemoragiile grave. 

Adeseori în grăsimea perirenală se găsesc noduli canceroși metastatici. Este necesară 
extirparea ei totală, o dată cu a rinichiului canceros. 

Glanda suprarenală poate îi invadată prin contact, sau obișnuit, pe cale metastatică. 

Extinderea cancerului renal la organele vecine (ficat, colon, duoden) este rară. 

Ganglionii limfatici situați de-a lungul vaselor mari (aorta, vena cavă caudalá) și 
în mezoul uretero-lombar sint invadati in cancerul renal. Faptul nu este însă constant. 
Adeseori se constată la examenul histologic că hipertrofia acestor ganglioni este de natură 
intlamatoare. - 

Cancerul rinichiului se propagă la distanță prin sistemul venos. Afinitatea pe care 
o are pentru acest sistem explică frecvența metastazelor în plămin, măduva oaselor, ficat, 
creier, inimă şi în rinichiul opus. În 40% din cazuri aceste metastaze sînt timpurii, 

Mugurii neoplazici pertorează pereții venelor renale si pătrund în lumenul lor, for- 
mind trombi care se pot întinde pină la vena cavá caudală și uneori chiar pină la inima 
dreaptă. Adeseori aceşti muguri astupă complet lumenul vascular. Apariţia mugurilor neo- 
plazici în interiorul vaselor nu este legată de virsta bolii. Particulele rupte din ei şi trans- 
portate de curentul sanguin explică apariţia metastazelor în diferitele organe. 

Prin grefare, un cancer renal se poate propaga la ureter si vezică. 

În afară de noduli metastatici (rari), rinichiul opus poate să prezinte leziuni de ne- 
frită subacută sau cronică. 


D i n punct de vedere histologic, cancerul rinichiului are mai multe 
varietăţi: sarcom, epiteliom şi tumoare mixtă. 

: Sarcomul derivă din linia SC IAE adultă. În forma pură este exceptional de rar 
Tipul tlobocelular)sad fuzopelulss sint intilnite in măsură egală. Țesutul care alcătuieşte 
tumoarea este de culoare Talb: ilbuie ji exceptional de bogat în vase. : 

„Angiosarcomu | si endoteliomul, mult mai rare, sint tumori 
maligne de origine conjunctivá adultă. 

Vipera d nefroopiteliomul derivă din celulele liniei epiteliale adulte. Structura 
lui amintește pe aceea a tubilor uriniferi mai mult sau mai puţin dilataţi (epiteliom tu- 
bular). Ea poate fi complicată prin apariţia unor cavităţi, care au în interiorul lor formații 
papilare alcătuite dintr-un ax vasoulo-conjunotiv învelit cu un epiteliu cilindric (epiteliom 
papilar) sau printr-o infiltrajie de ţesut conjunotiv delimitind alveole in care se găseso mase 

“de celule cu formă cubică, cilindrică sau poliedrică (epiteliom carcinoid), 
Seo eee R 


Por- 
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igine epitelialá aminteşte dispoziţia epiteliului tone 
doane pline, limitate la periferia lor de o membraná 
Protoplasma celulelor care formează cor- 


Uneori structura tumorii de or 


fasoiculate din glanda suprarenală (cor 


bazală care le separă de cordoanele vecine). 
doanele conţine o substanţă care dispare prin tratare cu alcool, sau xilol, ceea ce le dă 


un aspect olar (opiteliom ou celule clare). Cordoanele celulare sînt grupate în jurul ia 

Asemünarea structurii histologice a acestor tumori cu aceea a zonei fasciculate in 
glanda suprarenalá, $i delimitarea lor printr-o capsulă proprie, a făcut pe Grawitz (1880) 
să le considere ca avind ca punct de plecare suprarenala, fapt pentru care le-a dat numele 
de hipernefrom. Acesta ar reprezenta resturi din glanda suprarenală incluse în rinichi și 
care, în anumite condiţii, se dezvoltă independent şi anarhic. 

Culoarea galbenă ca sulful a acestei tumori pledează pentr 

S-a dovedit însă că Aipernefromul este un nefroepiteliom, 
reprezintă tubii uriniferi pe cale de proliferare anormalá. : 

Tumorile miste (embriom al rinichiului, disembriom renal, nefroblastom malign) derivă 
din blastemul renal embrionar. Ele reprezintă forma obişnuită a cancerului renal la copil. 
Se observă rar la adult. 

În structura lor histologică găsim elemente conjunctive (sarcom cu celule rotunde, 
sarcom cu celule fuziforme, țesut muscular neted, țesut osos, cartilaginos, țesut adipos), 
alături de elemente epiteliale (țesut nervos, diferite formaţiuni de natură epitelială, țesut 
fetal). . 

Multiplicitatea ţesuturilor care intră în structura unor astfel de tumori aratá.cá 
celulele nediferentiate din care sînt formate au un potential mare de diferentiere pluri- 
tisulară. 

Bazinetul este de multe ori dilatat, din cauza stazei urinare provocate de comprimarea 
ureterului prin tumoare, sau de astuparea lui printr-un mugure neoplazic. 

Vasele pediculului (venele) şi vasele spermatice pot fi comprimate de tumoare. Com- 
primarea venei renale are drept urmare o dilatatie voluminoasă a sistemului venos perirenal, 
a venelor capsulare şi a venelor spermatice (aceasta este urmată de DEAE 

Ureterul este comprimat si deplasat spre linia medianá cind tumoar dezvoltà la 


polul eaudal al rinichiului. 


u originea ei suprarenală. 
in care cordoanele pline 


SIMPTOMELE 


Rareori cancerul rinichiului poate sá evolueze latent. 
De obicei el se manifestá clinic. Semnele care-l caracterizeazá sint hematuria sicres- 
terea volumului rinichiului. : i 
După cum unul sau altul di ă si i 
ntre aceste douá simptome pred ă i ă 
AU LI RE za ptome predomină, se pot deosebi două 
principale: forma hematurică şi forma tumorală. 


Forma hematurică 


a e M UA A aa um cazuri ca manilestare primă si predominantă. 
uria din tuberculoză, care apare încă de l ii 
& inceputul bol 
pre p il, ea se 
PM: x [is dr cind tumoarea are un oarecare grad de dezvoltare. Prezintă o ee 
p e PA Joar AR ORE o hemoragie de origine renală si unilaterală trebuie să 
j roba contrarie, ca datorită unui y inichiului 
P A ntrario, € 1i cancer al rinichiului. 
neerul rinichiului are car i 
actere particular 
recunoscută cu ușurință în olini : 
inicá: este totală, colorind uni 
[ SAU ră, unilor D 
la sfirsitul mioţiunii; este unilaterală ceca ci TE 
te laterală, coca oe se poate dovedi pr 


lare, după care poate îi 
ina de la începutul pînă 


ecis numai prin cisto- 
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scopie; este insidioasă si spontană, apărind fără semne premergătoare, fără cauză aparentă, 
în repaus, ca şi după mişcare (acest caracter o deosebeşte de hematuria provocată, din 
litiazi); este capricioasă, putind să înceteze în timpul mișcării, să persiste în repaus, să 
reapar& fără nici o explicaţie; este intermitentá, putind să înceteze, pentru ca să reapará 
după intervale mai mult sau mai puţin lungi sau în cursul aceleiaşi zile. 

Un caracter esenţial al acestei hematurii este abundența, uneori atit de mare, încit 
prin cheagurile care se acumulează în vezică provoacă retenţie de urină. 

Contrariu hematuriei din tuberculoză, ea are tendința să crească in intensitate, pe 
măsură ce boala înaintează. 

De obicei hematuria din cancerul rinichiului este nedureroasă. Numai în cazul cind un 
cheag obstruează ureterul, ea provoacă o colică nefreticá, a cărei importanţă este numai de 
ordin semeiologic, deoarece arată cu certitudine originea renală a hemoragiei şi care este 
rinichiul bolnav. 

Hematuria din cancerul rinichiului este izolată; în urină nu apare nici un alt element 
patologic, în afară de singe. ; 

Caracterele de mai sus nu indicá altceva decit natura neoplazicá a hemoragiei. 

Hemoragia poate fine, fie de rupturi ale vaselor tumorii, fie de o congestie activá a 
parenchimului. 

Stabilirea cu precizie a originii hemoragiei nu este posibilă numai prin examenul 
clinic. 

Coexistenţa altor semne clinice nu este totdeauna suficientă pentru localizarea ei. În 
forma hematurică rinichiul își păstrează de obicei volumul normal, iar varicocelul simpto- 
matic lipseşte. : 3 

Există, destul de rar, forme hematurice combinate cu un rinichi mărit de volum. Pre- 
zenţa acestuia arată, cu probabilitate, originea renală a hematuriei. 

Cistoscopia în plină hematurie este singurul mijloc prin care se poate stabili cu certi- 
udine originea hemoragiei. Prin această explorare se poate constata că hematuria este uni- 
laterală. s 

Executată în afara fazei hematurice, cistoscopia nu poate da nici un indiciu asupra 


rinichiului care a singerat, exceptînd cazul că într-unul din orificiile ureterale se găseşte 
un cheag sanguin. 


Forma tumorală 


Există la adult și este caracteristică la copil. La adult, în 90% din cazuri, rinichiul 
este mărit de volum. Forma tumorală pură, care evoluează fără hematurie, este “însă rară 
De obicei creşterea în volum a rinichiului apare după o perioadă de hematurii repetate; 
se descoperă o tumoare în flanc, adesea de volum considerabil, de consistență uneori moale, 
fluctuentă, alteori dură, de formă regulată, amintind conformatia rinichiului, sau cu su in 
faţa neregulată, nodulará, care se delimitează cu uşurinţă in jos şi in atară şi mult să i 
greu în sus, unde se pierde sub falsele coaste. : A 

Semnele caracteristice care stabileso originea renală a tumorii sint contactul lombar 
balotarea și bara de sonoritate colică din faţa ei. erei 


Uneori tumoarea este mobilizabilă cu mişcările respiratoare sau prin manevre de pi- 


păire. Mobilitatea nu este în funcţie de volumul si extensia ei. 

La copil, cancerul renal îmbracă de obicei forma tumorali pură, în care rinichiul 
proporţii monstruoase, 

Cancerul rinichiului mai poate imbrăca forme disimulate, în care hematuria sau tu- 
moarea sînt fără importanță sau chiar lipsesc, 


atinge 
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Forma febrilá 


T . x : m 
opla I l ev olue izà in gener l f obr il febr a nu trebuie însă consider a tá ca o 
Ne p la smul venal e azu 5 eral ale , 


i in evoluti i boli. 
raritate in evoluția aceste se Ex T s 
Există forme care evoluează sub aspectul unei infecţii pielo-renale, alături de hematu 


ă existi iuri ă igine renală, cu colibacil sau p10- 
şi tumoarea lombară existind o piurie accentuată, de origine , 


geni banali. : E : Jn up 3 
sta Alteori evoluează ca o stare febrilă, fără semnele unei localizări (2894 din cazuri). 


Febra poate fi ridicată sau mică, dar foarte tenàce; nici un tratament n-o A NÉ Ee 
este limpede. Examenul cito-bacteriologie arată absența puroiului și a microbilor. Numar 
globulelor albe în singe este normal. ES $i 

Hematuria si tumoarea lombará atrag atenţia asupra originii renale a febrei. Extir- 
parea tumorii este urmată de dispariţia imediată a febrei. Persistenţa sau reaparitia el se 
observă cind extirparea este incompletă sau prin evoluţia unei metastaze. 


Forma dureroasă 


Se întilneşte destul de rar. Durerea este obişnuită cînd tumoarea a căpătat un volum 
mare si a invadat țesuturile perirenale. În forma dureroasă însă, durerea este semnul esenţial 
prin care cancerul renal se anunţă. Poate fi o durere surdă şi permanentă sau, dimpotrivă, 
poate să apară sub formă de crize paroxistice. 

Distensia acută a căilor excretoare prin astuparea ureterului cu un cheag, strangularea 
rinichiului în capsula sa, hemoragia intratumorală sau hemoragia peritumorală explică 
această durere. 


Forma latentă 


- — Se caracterizează prin faptul că nici o manifestare clinică nu trădează existența can- 
cerului. Acesta se descoperă abia cu ocazia apariţiei unei metastaze osoase (fractură pato- 
logică), a unei metastaze viscerale sau prin explorări clinice de rutină. 

Apariţia unui varicocel drept, a unei tumori a cordonului spermatic, a unei adenopatii 
subelaviculare, a unei ascite sau a unei circulații colaterale abdominale pot fi primele si 
singurele manifestări ale unui cancer renal care evoluează latent. Varicocelul sting nu are 
valoare de simptom decit în cazul cînd se instalează brusc şi este de durată recentă. 


EVOLUȚIA 


Evoluţia cancerului rinichiului se întinde pe o perioadă între 4 şi 6 ani. Este mult 
mai rapidă la copil (mai puţin de un an) si la adultul tinár. Există forme cu evoluţie foarte 
lentă (10 ani). Structura histologicá nu influenteazá durata evoluţiei. Invadarea progresivă 
a ţesuturilor din jur dă naştere la dureri intolerabile, prin prinderea nervilor is cS 
a abdomino-genitalilor, a femuro-cutanatului, a pleurei sau peritoneului. 

Prin compresiunea venei cave caudale sau prin obstruetia ei cu muguri neoplazici se 
produc edeme considerabile ale membrelor. interioare. 

Prin compresiunea venei porte se produce ascită. 


p p ept ceea c duce la insta- 
Coledocul oate fi com rimat de 0 tumoare a rinichiului dr P e 

Moartea 8e produce de obicei pr in casexie, 

Anemia dator itá hematur lel re 


petate, infecția tumorii i i 
asemenea cauzele sfirsitului letal, o. 
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DIAGNOSTICUL 


Se poate pune un diagnostic de prozumpie, pe baza semnelor clinice. Diagnosticul do 
siguranță se stabileşte prin explorări urologieo. 

Hematuria izolată, în absenţa piuriei, a bociluriei, a cristaluriei abundente, a cilin- 
druriel, a albuminuriei, arată cu multă probabilitate existenţa unei tumori In căile urinare 
şi pledează împotriva altor boli, ca: nefrita homaturică, tuberculoza renală la inceput, litiaza, 
pielo-nefrita, boli ale singelui ete. 

Hematuria din tuberculoza renală se observă rar; la început se produce de obicei o 
singură dată gi, dacă se repetă, scade în cantitate, în măsura vechimii bolii. Baciluria., 
tubereuloasă şi piuria o deosebeso de hematuria din cancer. 

Hematuri& din litiază este provocată. Radiografia simplă descoperă calculi, 

Cilindrii şi albumina, alături de singe, absența cheagurilor din urină și bilaterali- 
tatea obişnuită a sîngerării deosebesc hematuria din nefrita hematurică. 

Puroiul și germenii piogeni în urina hematurică pledează pentru o pielo-nefrità hema- 
turică. Se cunosc însă şi forme infectate ale cancerului renal. 

Hematuria izolată, de origine renală, unilaterală, capricioasă şi abundentă este datorită 
unui cancer al rinichiului. 

Cistoscopia și tactul rectal stabilesc originea şi cauza hematuriei de origine vezioali. 

Numărătoarea plachetelor sanguine și determinarea timpului de singerare si coagulare 
deosebesc hematuria din tulburările de coagulabilitate ale singelui. 

Rinichiul polichistie provoacă uneori hematurii comparabile ca abundență cu cele 
din cancer, dar deosebite prin faptul că coexistă cu creşterea în volum a ambilor rinichi. 

Urografia și pielografia retrogradă stabilesc diagnosticul. 

Chisturile seroase sau hematice ale rinichiului se manifestă in 10%, din cazuri prin 
hematurie, care nu poate fi diferențiată de cea din cancer. Adesea nioi pielografia nu poate 
stabili diagnosticul şi este necesară o lombotomie pentru explorare. 

Hidronefroza care singereazá se recunoaşte prin pielografie, care descoperă dilatatia 
cavitátilor excretoare. a 

Nu totdeauna hematuria coexistentă cu un rinichi mărit de volum inseamnă cancer 
renal. Unele tumori ale vezicii, care se implantează în orificiul ureteral, pot provoca dila- 
tarea hidronefrotică a rinichiului respectiv. Examenul cistoscopic precizează diagnosticul. 

Descoperirea unei tumori renale care evoluează fără hematurie nu este suficientă pentru 
a afirma existența unui cancer al rinichiului. Există tumori solide ale rinichiului, necance- 
roase, care nu sint de obicei diagnosticate decit prin examenul histologic. 

Bilateralitatea tumorii pledează pentru rinichiul polichistic. 

„O tumoare renală unilaterală, fixă, dureroasă; însoțită de febră, hiperleucocitoză şi 
piurie este de obicei o pionefrozá. O tumoare localizată la un singur rinichi, tluctuentă, 
evoluind cu crize dureroase și creştere bruscă si dispărind sau moditicindu-se in volum în 


urma descărcărilor poliurice, este o UTERE i 
Chistul seros renal se deosebeștă de cancerul rinichiului prin forma sa regulată si 


prin fluctuență, iar chistul hidatic,-prin freamătul hidatio caracteristio si prin reacţiile bio- 
logice. 

Tumorile solide pararenale au un volum considerabil si se observă de obicei la femei. 

Tumorile glandei suprarenale se însoțesc de moditicări ale tensiunii arteriale (hiper- 
tensiune) si de virilism. Ketropneumo-peritoneul poate clarifica diagnosticul. 

În formele disimulate, diagnostioul este mai puţin uşor. Sint greu de deosebit formele 

febrile ale cancerului renal de diferitele procese inflamatoare ale rinichiului. La fel, formele 
dureroase de boli, ca nefrita dureroasă, litiaza, hidronefrozele mici eto. 
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bilegte originea renală a singerárii gi unilateralitatea 
ei. În afara hematuriei, ea arată numai că ambii rinichi elimină urină limpede ^ au o E 
bună, ceea ce pledează in favoarea naturii neoplazice a singerüri: Valoarea UT áa 
rinichiului care a singerat nu este alterată. Trebuie să se țină însă seama că un deficit func- 


tional nu înlătură posibilitatea existenţei unui cancer. : AREE Se 

Cateterismul ureteral nu are importanță mare in diagnosticul cancerului rinichiului, 
Cateterismul separator arată că rinichiul care a singerat elimină o urină fără puroi și microbi 
şi de o calitate care diferă cu puţin de aceea eliminată de rinichiul opus: ; 

Prezența celulelor neoplazice în urina recoltată prin sonda ureterală stabileşte de la 
sine diagnosticul (Albarran); este o întîmplare atit de rară, încit nu poate servi ca element 
de bază pentru diagnostic. 

Diagnosticul pozitiv se stabilește prin explorarea radiologică. : 

Radiografia simplă descoperă calculii şi dă informaţii asupra modificărilor conturului 
rinichiului. 

Radiografia cu substanță de contrast arată modificările pe care cancerul le imprimă 
în forma si orientarea cavitátilor excretoare. 

Urografia intravenoasă dá imagini clare ale căilor excretoare, mai cu seamă cind ulti- 
mul clișeu se ia după compresiunea ureterelor (Coliez). Condiţia este ca rinichiul să-și fi 
păstrat valoarea funcţională. 

Pielografia retrogradă, dar mai cu seamă uretero-pielografia retrogradă (Chevassu), 
dau informaţii mai complete asupra formei căilor excretoare. Ultima are avantajul cá este 
mai puţin agresivă pentru rinichi si dá imagini clare şi complete ale ureterului. 

Examenul radiologic cu substanţe de contrast trebuie evitat în perioadele de hematurie. 
Prezenţa unui cheag în bazinet sau într-unul 
din calicii provoacă defecte de umplere care 
ar putea fi interpretate ca datorite unei 
tumori. 

O imagine normală a cavitátilor ex- 
cretoare nu exclude însă posibilitatea exis- 
tenţei unei tumori renale, deoarece în 30%, 
din cazuri un nodul canceros mic, intra- 
parenchimatos, nu schimbă aspectul căilor 
excretoare; la fel, unele cancere ale conve- 
xitátii rinichiului, cu dezvoltare perifericá. 

.  Adesea caliciul cranial si cel caudal 
pot apărea alungite si depărtate unul de 
altul, 

Cînd tumoarea comprimă caliciile fără 
să le infiltreze, substanţa de contrast pă- 
trunde în ele în cantitate mică şi imaginea 
lor apare ştearsă, fără contururi nete, sau 
amputatá. 

Cind un mugure neoplazio pătrunde 
intr-un caliciu pe care-l astupă total sau in 
parte, imaginea lui urograficá sau pielo- 

grafică apare de asemenea amputată. 
M c alogratio EE o In unele cazuri imaginea bazinetului 
IDEE cavităţilor pielo-caliciale (alungire, SAU A caliciilor prezintă lacune. O porţiune 
din suprafața lor este mai, puţin opacă, 


Cistoscopia în plină hematurie sta 


T 
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Aceasta se daloresle unei vegelalii sau unui cheag care ocupă cavitățile. Uneori, la pielo- 
grafia retrogradă bazinetul si caliciile sint amputate în totalitate. Aceasta se intimplá 
în cazurile in care un mugure neoplazio astupă complet ureterul, impedicind trecerea sub- 
stanței de contrast în bazinet. 

Imaginea extremității craniale a ureterului este deviatá spre linia mediană, descriind 
o curbă cu convexitatea medială (fig. 134). 

Pielograma poate fi normală în cazul unui cancer cu dezvoltarea excentrică. 

Există cazuri în care, nici pielografia, nici urografia nu pot stabili diagnosticul: sau 
tumoarea nu alterează imaginea căilor excretoare, sau modificările căilor excretoare sint 
provocate de alte procese (furuncul renal, antrax renal eto.). 

În asemenea cazuri, retropneumo-peritoneul poate arăta deformaţii caracteristice ale 
conturului rinichiului. 

În caz contrar, numai lombotomia exploratoare poate clarifica diagnosticul. Arterio- 
grafia renală este o altă metodă care a fost folosită în ultimul timp pentru diagnosticul can- 
cerului renal. 


TRATAMENTUL 


Nefrectomia este singurul tratament. Rezultatele imediate ale acestei operaţii s-au 
îmbunătăţit în ultimul timp.. Rezultatele îndepărtate de asemenea. Aceasta datorită perfec- 
tionürii mijloacelor de diagnostic, care fac posibilă operaţia în stadiile mai timpurii ale 
bolii. Peste 36% din operaţi supraviețuiesc după 4 ani. 

Metastazelă sint în general cauza morţii tirzii. 

Recidivele pe loc sint relativ rare. 

Nefrectomia nu este indicatá, in cazurile in care existá metastaze viscerale sau osoase. 

Virsta înaintată, starea generală alterată (slăbire, hipotensiune, febră, anemie) impun 
abtinerea de la operaţie. 

Nefrectomia este inutilă în cazurile de tumori foarte voluminoase, fixe, cu infiltratia 
țesuturilor din jur şi cu prinderea nervilor vecini, exereza completă fiind imposibilă şi 
recidiva apărind repede. 

Insuficienţa rinichiului opus este o contraindicaţie formală a, nefrectomiei. 

Exereza rinichiului trebuie asociatá cu aceea a intregului tesut conjunctivo-adipos din 
lojá si a tuturor ganglionilor limfatici regionali. 

Pentru a se evita diseminarea mugurilor neoplazici in sistemul venos si hemoragia din 
venele tesutului perirenal, nefrectomia trebuie sá se execute prin legarea prealabilă a pedi- 
culului vascular. 

Existenţa unui trombus in vena cavá oaudalá necesită extirparea lui prin incizarea 
peretelui venei, 

- Calea de acces trebuie să fie largă; sint de preferat lombotomia cu rezeotia ultimei 
coaste şi calea toraco-abdominală a lui B. Fey. 


TUMORILE BENIGNE ALE RINICHIULUI 


Tumorile benigne ale rinichiului sint foarte rare. 

Adenomul apare sub forma unei tumori mici, unice sau multiple, in capsula pro- 
prie sau în parenchimul rinichiului, Are o culoare albă sau gălbuie şi este învelit cu o capsulă 
care îl separă de țesutul veoin. Se deoseboso trei varietăţi histologice: 

adenomul tubular (canalicular) format din tubi dilataţi, întortochiaţi şi anastomozaţi 
între ei, cu pereţi întregi, bine delimitaţi şi căptuşiţi ou celule cilindrice, care respectă mem- 
brana bazală; 
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at din mici cavităţi care contin vegetatii acoperite cu un epi- 


adenomul papilar, form 
teliu cubic sau cilindric; | 
adenomul alveolar, cu celule clare, format din c 


țesut conjunetivo-vascular fin. ; bun : 
Fibromul. În stare pură este exceptional. Se prezintă sub formá de noduli cu 


sediul in piramidele rinichiului. Poate fi considerat mai eurind ca expresie a leziunilor de 
sclerozá, decit ca 0 adevărată tumoare. Am 

Lipomul este o tumoare foarte rară. Se prezintă ca muci noduli, moi, rotunzi, 
ráspinditi in substanța rinichiului. t 

Mizomul este de asemenea excepțional. Apare ca mase opalescente împrăștiate 
în parenchimul rinichiului. TEN 

Angiomul este mai frecvent decit celelalte tumori benigne ale rinichiului. Se 
prezintá in general sub formă de angiom cavernos, alcătuit din cavităţi limitate de pereţi 
conjunctivi acoperiţi cu endoteliu. Macroscopic, apare ca o tumoare roşie, încapsulată, cu 
sediul subcapsular sau în plin ţesut renal. 

Osteomul este cu totul exceptional. S-au descris cîteva cazuri de tumoare renală 
constituită din ţesut osos. Este o tumoare rotundă, care face corp cu capsula proprie a rini- 
chiului si împinge țesutul de dedesubt, atrofiindu-l. 

Limjadenomul este totdeauna secundar. Se prezintă sub formă de tumori 
multiple, corticale, cu tendință la contopire în mase tumorale mai mari. 


+ 


ordoane celulare pline, delimitate de un 


Toate aceste tumori sînt lipsite de manifestări clinice caracteristice. Uneori sînt com- 
plet asimptomatice, alteori simuleazá cancerul (hemáturie, tumoare renalá, semne radio- 
logice de neoplasm etc.). În aceste cazuri, numai intervenţia chirurgicală şi examenul ana- 
tomopatologic precizează diagnosticul. 


TUMORILE BAZINETULUI 


Tumorile bazinetului sînt primitive sau secundare. În acest din urmă caz ele reprezintă 
o prelungire sau o-insámintare a unei tumori a rinichiului. 
Tumorile primitive sint rare. Se întîlnesc la adulti, ca şi la bátrini. De obicei sint 
unilaterale, dar se observá si bilateral. 
„Ceea ce caracterizează tumorile primitive ale bazinetului este forma lor papilară şi 
tendința pronunţată la insámintare $i recidivă. 
După evoluţia clinică şi după structura histologică, tumorile bazinetului sint benigne 
sau maligne. Foarte des tumorile benigne suferă o transformare malignă. 
nt Antonie ok ud Tumorile primitive ale bazinetului sint de origine epitelială. 
mbracă trei i á iti á á 
"rede o eazosco pice; a căror apariţie este aproape egală ca frecvenţă. 
pi z ul pediculat este o tumoare benignă, cu ramificații în formă de ciu- 
, pe a căror suprafață se observă uneori zone hemoragice sau necrotice. Este 1 d 
peretele bazinetului print di i e Te tor 
Ph i LE ED pedicul bine conformat. Poate fi unic sau multiplu Ìn acest 
caz se găsesc diseminări di r iuni i 
PCT găsesc di ări difuze, in care formațiunile polipoase acoperă întreaga 
p pielică, constituind leziunea cunoscută sub numele de boala vi i i 
NYegetatiile papilare dr e boala viloasá a bazinetului. 
; nepe nl ii 
se implantează direct pe peretele bazinstul RS stut tumor MOUSREDOOU E EEEN UE 
ee a UME ui, a cărui suprafață internă o acoperă pe o întin- 
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Din punct de vedere histologic se deosebesc : 

„tumori papilare tipice (papiloame benigne) alcătuite dintr-un ax conjunctiv ramificat, 
prevăzut in ocntrul său cu un vas și acoperit cu un epiteliu identic cu acela al bazinetului, 
ale cărui celule respectă integritatea membranei bazale; 

tumori papilare atipice (epiteliom papilar). Se prezintă ca papiloame pe cale de de- 
generare cpiteliomatoasă; său ca fun epiteliom cilindric clasic. Transformarea malignă se 
observă mai ales la baza tumorii, care trebuie examinată cu deosebită grijă. Adeseori, 
chiar prin oxamenul microscopic este greu să se afirme malignitatea sau benignitatea unei 
tumori papilare nepediculate; 

tumori nepapilare. Au structura epiteliomului pavimentos stratificat cu globi epider- 
mici, sau a &dono-carcinomului. 

Recidiva este unul din caracterele particulare ale tumorilor papilare ale bazinetului. 
Ea poate fi locală, sau uretero-vezicală. 

O tumoare bazinetală se poate grefa pe ureter, sub formă difuză sau localizată, sau în 
vezică, în jurul orificiului ureteral respectiv. 

Tumorile benigne, ca $i cele maligne, se reproduc la fel de frecvent prin grefe. Tumo- 
rile bazinetului dau metastaze la distanţă, pe cale limfatică. Metastazele au un prognostic 
foarte grav. 

Tumorile bazinetului se rásfring asupra rinichiului, asupra bazinetului însuși și asupra 
ureterului. Bazinetul este dilatat (hematonefrozá), rinichiul poate fi atrofiat sau invadat 
de tumoare, ureterul este adesea dilatat. 

Simptome. Hematuria este semnul cel mai constant al tumorilor bazinetului. Este 
timpurie, totală si abundentă, capricioasă si adesea însoţită de colici nefretice. 

Frecvent rinichiul-este mărit de volum, prin retenţie pielicá uro-hematicá. În perioadele 
de descărcare urinară el igi revine la volumul normal, pentru a creşte din nou într-o peri- 
oadă de retenţie. Durerea este un simptom mai rar în tumorile bazinetului. Adesea im- 
bracă formă de colică nefreticá şi se datorește astupării ureterului printr-un cheag. 

Infecția este aproape constantă, din cauza stazei pielice uro-hematice. 

Diagnosticul este greu de pus clinic, deoarece nici unul dintre semne nu este pato- 
gnomonic. El se pune prin explorare endoscopicá si radiologică. 

Cistoscopia poate descoperi un polip în jurul unui orificiu ureteral. Dacă acesta eja- 
culează sanguinolent, se poate bănui existenţa unei leziuni asemănătoare şi în calea urinară 
supraiacentă. Rămine de stabilit dacă leziunea este în ureter sau bazinet. Cind printr-o 
sondă ureterală se scurge urină sanguinolentá numai din bazinet, este semn de tumoare 
pielică (semnul lui Chevassu și Mack). 

P ielografia $i uretero-pielografia dau indicaţii mai precise. Pe clișeu apare o lacună 
in mijlocul opacităţii bazinetale. Imaginea lacunará se obţine şi prin umplerea bazinetului 
cu aer (pneumopielografie) sau cu substanţă floculantá. Pentru ca semnul să-şi păstreze toată 
valoarea, trebuie ca pielografia să se facă în afara perioadelor de singerare. Un cheag poate 
el însuși să dea, o imagine lacunară. 

Urografia poate arăta de asemenea o imagine lacunară sau poate pune în evidenţă 
o stază calicială (caliciu în bulă). 

Prognosticul tumorilor bazinetului este totdeauna grav, pentru că, în afară de infectje 
și singerări repetate, ele se pot extinde la întregul sistem de exoretie. În plus, chiar cînd tu- 

moarea este benigná la început, ea suferă mai devreme sau mai tirziu transformarea malignă. 

Tratament. Pentru motivul că grefeazá, se malignizeazá şi dau metastaze, tratamentul 
tumorilor bazinetului trebuie să fie radical. Ori de cîte ori starea generală a bolnavului şi 
starea rinichiului opus permit, este indicată nefreotomia, completată sistematice cu o ure- 
terectomie totală (nefro-uretereotomie totală). 
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TUMORILE PARARENALE (tumorile paranofretice) 


Sint denumite astfel o serie de formaţiuni tumorale retroperitoneale, juxtarenale gau 
perirenale, care provin din capsula proprie a rinichiului, din țesutul adipos perirenal sau din 
resturile embrionare ale aparatului uro-genital. 

Nu intră în acest capitol tumorile glandei suprarenale (simpatomul, gangliomul). 

Anatomie patologică. Tumorile pararenale se impart în două varietăţi: solide și lichide. 

Tumorile solide sînt de natură conjunctivă, aparţinind unor tipuri variate. Unele sint 
benigne (lipom, fibrolipom, fibrom, fibromiom, mixolipom), altele maligne (fibrosarcom 
mixosarcom etc.). Varietatea cea mai comună este fibrolipomul. 

Ele se situează de obicei înaintea rinichiului, pástrindu-si această poziţie şi în cursul 
dezvoltării; alteori se aşază înapoia rinichiului, sau la unul din polii lui. 

Tumorile pararenale solide pot atinge un volum considerabil, inglobind in masa lor 
rinichiul, care nu mai poate fi recunoscut decit cu greutate. 

La sectiune au o culoare cenugie sau roz, sint putin vascularizate şi sînt înconjurate de 
o capsulă conjunctivă care le separă de țesuturile din jur. 

Tumorile lichide au aspect chistic. Sint pungi cu un perete propriu, căptușit cu un strat 
epitelial cilindric sau cubic. Pot atinge dimensiuni considerabile. Sediul lor este totdeauna 
prerenal. Cavitatea chistului (uni- sau multiloculară) este pliná cu un lichid clar, alteori colo- 
-rat în gălbui. Între tumoare şi parenchimul rinichiului există constant un plan de despărţire. 

Raportul cu căile exretoare este diferit, după cum chistul comunică cu ele printr-un 
orificiu, de regulă minuscul (canalicul urinar aberant), sau este absolut separat. În ultima 
eventualitate, el are originea în rămășițele corpului lui Wolff. 

Există şi tuinori pararenale lichide de natură parazitară (chist hidatic). 

Simptome. Simptomul principal este o tumoare lombară, cu toate caracterele fizice ale 
tumorilor rinichiului (contact lombar, balotare, bandă de sonoritate colică). 

Aparatul urinar nu suferă, de regulă. S-au descris uneori hematurii, a căror explicaţie 
însă este destul de neclară. 

Semnele clinice sint datorite compresiunii exercitate de tumoare asupra organelor în- 
vecinate. 

: Diagnostic. O tumoare lombará cu caracter de tumoare renală, în prezenţa căreia uro- 
grafia sau uretero-pielografia retrogradă nu descoperă modificări din partea aparatului 
urinar, este o tumoare pararenală. 

Tratamentul este chirurgical. Intervenţia nu este indicată în tumorile voluminoase 
cu alterarea stării generale, deoarece este șocantă și foarte des urmată de recidivă. 

Calea de acces este lombară sau transperitoneală. Trebuie să se evite cu grijă secționarea 
pediculului renal, mascat uneori de masa tumorală. În majoritatea cazurilor nefrectomia 


nu este justificată. Rezultatele operatoare sînt bune în tumorile lichide şi mai puţin în 
tumorile solide. 


CHISTURILE RINICHIULUI 


Se deosebesc mai multe varietăţi: chisturi adevăr i i i 
i c ma i ad ate, chisturi hematice, chisturi para- 
zitare (chistul hidatic), chisturi dermoide și chisturi acaneicabioe. ŞI Am 


CHISTURILE ADEVĂRATE ALE RINICHIULUI 


Sint pungi i ichi 
a AUT point lichid, care au un peraje propriu căptușit cu un epiteliu, dezvol- 
ul renal și fără nici o comunicare ou căile excretoare ale rinichiului 


CHISTURILE MICI MULTIPLE (mioroohisturi) 


Se obsorvi în oaz do nofrită oronioš, Nu au nioi un inloros ohirurgical gi so descoperi 
ou ocazia unoi intervenţii în scopul tratării unoi nofrito duroroaso sau homaturioo, 

Clasio, so admite că originea lor osto în dilatapia glomorulilor gi tubilor ronali, doasu- 
pra unor strioturi produse de o soloroză intorstipială oaro stranguloază tubii urinari. So paro 
că această patogenie nu poate fi admisă în toato oazurilo, Multo dintro avonto chisturi trebuie 
puse pe seama unei anomalii în dezvoltarea rinichilor (Lotullo, Vorliac). 


CHISTUL MARE SEROS AL RINICHIULUI 


Este de obicei solitar. Există însă și cazuri in oare so observă mai multe chisturi geroase 
pe acelaşi rinichi. x 

Etiologie şi patogenie. Boala se intilnosto rar. Aparo numai la adult (între 30 gi 60 de 
ani), mai des la femeie. : 

Cauza chistului este un viciu în dezvoltare, Epitoliul ronal, in loo să formeze glomeruli 
şi tubi, formează pungi epiteliale. Acestea oroso, lie prin retenţie, ca urmare a unei deschideri 
defectuoase în căile excretoare, fie prin confluența mai multor formaţiuni de acelaşi fel. 

Anatomie patologică. Chistul este în general unilateral, mai froovont do partea dreaptă. 
Poate fi şi bilateral. Adesea în rinichiul opus se găsesc miorochisturi. : 

Sediul chistului este la polii rinichiului (60% la polul caudal, 21% la polul cranial). 
Mai rar se localizează pe marginea laterală (7%) 
sau pe feţe si în hil (1295) (fig. 135). 

Volumul chistului variază de la o nucă, piná 
la un cap de adult. 

În cazul in care se găsesc mai multe chisturi 
în același rinichi, fie toate au aceleași dimensiuni, 
fie unul predomină în ce priveşte volumul. 

Peretele chistului este format dintr-o mem- 
brană translucidá, căptușită cu un epiteliu cubic 
sau turtit. 

Conţinutul lui este un lichid limpede, de cu- 
loare gălbuie, uneori brună. 

Chistul se dezvoltă in oorticala rinichiului, 
pe care o depășește. El impinge capsula proprie, 
ráminind tot timpul intracapsular. Este de obicei 
nepediculat și numai cu totul excepţional se poate 
pediculiza. Uneori peretele lui se inorusteazá cu 
săruri calcare. 

Țesutul renal vecin cu chistul este atins de 
atrofie și sclerozá prin comprimare. Intro chist și 
substanţa ronal nu se găsește un plan de despărțire. 

Chistul comprimă și deformeazá căile oxore- 
toare, ceea co se poate aprooin prin pielografio. 

Simptome, Chistul soros al riniohiului evo- 
luează de obicei latent, Dosooporirea lui se faco 
intimplütor, eu ocazia unui examen do specialitate sau în timpul operaţiilor. Semnele 
clinice apar cind atingo un volum maro, cind singoroază sau cind se complică. Bolnavii au o 
senzaţie de greutato sau ohiar o durero lombară continuă, La pipăiroa regiunii lombare se 


Tig, 196. — Chist soros al polului cra- 
nial al rinichiului, 
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A — extirparea pungii chistului; B — coaserea marginilor singerinde. 
Fig. 136. — Extirparea chistului solitar (seros) (după Ph. R. Roen). 


explorării clinice. Ele pot îmbrăca o simptomatologie caracterizată prin tulburări cardiace 
şi mai ales respiratoare. 

Chisturile dezvoltate către polul caudal pot provoca prin compresiune semne de ocluzie 
a intestinului. pe 

Hematuria este un semn care se observă rar (10% din cazuri). 

Radiografia renală simplă evidentieazá un contur renal deformat, sau o umbră sferică 
prelungind unul din poli, adesea cu calcificări la periferie. 

Urografia sau pielografia pot arăta uneori o coborire sau o basculare a rinichiului 
(chist polar cranial), şi mai rar o deformare şi o alungire a caliciilor, ca si împingerea urete- 
rului către linia mediană (chist polar caudal). Tumoarea nu comunică cu căile de excretie. 

Cind explorările radiologice nu precizează diagnosticul, este justificată laparotomia 
exploratoare. : 

Evoluție și complicații. Chistul solitar al rinichiului poate deveni supărător prin 
creşterea În volum, dar mai ales prin complicațiile pe care le poate suferi. 

Hemoragia intrachistică este o complicație relativ frecventă. Se observă creşterea bruscă 
de volum a chistului, care devine dur și dureros. Supuraţia chistului este posibilă, dar rară. 

Ruptura spontană sau traumatică a chistului determină accidente alarmante, cu pre- 
dominanta semnelor de hemoragie internă. 

Tratamentul chistului solitar al rinichiului constă în extirparea lui (fig. 136). Între 
chist și țesutul renal nu există un plan de despărţire. De aceea, peretele lui se rezecă la nive- 
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lul zonei de contact cu țesutul renal. Foita epitelială care acoperă acest ţesut se poate cau- 
teriza. Excizia ei este mai grea și expune la singerări sau la deschiderea cavităţilor ex- 
cretoare. 
Unele chisturi pot fi extirpate în bloc cu o porţiune cuneiformá din rinichi. 
Nefrectomia este indicată numai atunci cind parenchimul renal este complot atrofiat, 
cind chistul se dezvoltá in hil si cind in cursul extirpárii lui se produce o hemoragie care nu 
poate fi stăpinită. 


CHISTURILE MARI HEMATICE 


Se confundá de obicei cu chisturile mari seroase, de care însă se deosebesc prin volu- 
mul enorm (cîţiva litri), prin structura peretelui (este mai gros gi are un perete format din 
cheaguri și fibrină) si prin conţinut (singe roșu sau negru, cu cheaguri albe sau negre). 

S-a crezut că ar fi vorba de neoplasme chistice, ceea ce nu este adevărat. Patogenia lor 
nu este clară. Faţă de chistul seros ar fi ceea ce hematocelul este faţă de hidrocel. 

Din punct de vedere clinic se manifestă prin aceleași semne ca şi chisturile seroase, 
în afară de faptul că sînt mai voluminoase. 

Diagnosticul de certitudine nu este posibil decit in momentul operaţiei. 

Uneori nici intraoperator nu se poate deosebi chistul hematic de epiteliomul cu formă 

chistică al rinichiului. 

Tratamentul este asemănător cu acela al chistului seros. 


CHISTURILE PARANEFRETICE 


Sint formaţiuni chistice care se dezvoltă in țesutul adipos perirenal și nu au nici un fel 
de legătură cu rinichiul. 

Tumorile chistice pararenale sint, sau chisturi adevărate, sau tumori polichistice. Ori- 
ginea lor este în resturile embrionare ale corpului lui Wolff. 

Chistul hidatic se situează uneori pararenal. 

Chisturile pararenale nu au simptome caracteristice (senzaţie de greutate sau dureri 
în regiunea lombară, tumoare lombară, care de obicei se confundă cu tumorile rinichiului). 

Urografia arată independenţa tumorii de aparatul urinar. Împingerea imaginii ure- 
terale în afară sau înspre linia mediană arată sediul retroperitoneal al tumorii, diferentiind-o 
astfel de chisturile mezenterului, de tumorile ficatului, de hidropsul colecistic etc. 

De cele mai multe ori diagnosticul unor astfel de tumori se pune numai prin lombotomie. 

Tratamentul constă în extirparea tumorii prin lombotomie sau, 1n cazul cînd aceasta 
este imposibilă tehnic sau din cauza stării generale a bolnavului, în incizie și marsu- 
pializare. 


CHISTURILE DERMOIDE 


Se observă cu totul exceptional la rinichi. Sint probabil urmarea unei incluzii embrio- 
nare in mugurele din care se dezvoltă rinichiul. 

Chistul dermoid are un perete format din ţesut conjunotiv, căptuşit cu un epiteliu pavi- 
mentos stratificat gi conține un lichid galben-rogiatio, in care se găseso formaţiuni ectoder- 
mice, păr, dinţi eto. 

Diagnosticul nu se precizează decit în cursul intervențiilor chirurgicale. 

Tratamentul este nefrectomia, cu condiţia ca rinichiul opus să o permită, 
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CHISTUL HIDATIC AL RINICHIULUI 


Chistul hidatical rinichiului este datorit localizării și dezvoltării larvei de Taenia echi- 


occus în rinichi. 
TADS obicei această localizare se face de o singură parte (mai ales la stinga). În cazurile 
ou localizare bilaterală, unul dintre rinichi prezintă totdeauna leziuni mai accentuate. 
Obişnuit chistul este unic. Mai rar se găsesc mai multe formațiuni de acest fel, diseminate 
in intregul parenchim renal. Cind este unic, chistul se aşază la polul cranial sau la cel 
caudal. 

In dezvoltarea sa chistul comprimă si deformează cavitățile excretoare. Uneori el 
se deschide în aceste cavităţi, ceea ce explică posibilitatea eliminării prin urină a scolec- 
şilor sau veziculelor-fiice. 

Chistul hidatio renal se intilneste la adulţi, cu aceeaşi frecvență la bărbat, ca și 
la femeie. 

Boala este mai des intilnitá în unele ţări ca Argentina, Australia, Grecia, Uruguay, 
Jugoslavia, Tunisia, a căror populaţie se ocupă cu creșterea vitelor (oi, bovine). 

După ce străbat peretele tubului digestiv, embrionii hexacanti pătrund în vena portă 
şi ajung astfel in ficat, in capilarele căruia sint opriți in mare majoritate. Embrionii 
care au trecut de filtrul hepatic se pot opri într-un al doilea filtru, care este format 
de capilarele pulmonare. In sfirşit, scápind și de acest baraj, unii dintre ei ajung în inima 
stingă şi de aci trec în circulaţia generală, avind posibilitatea să se localizeze in orice 
organ, rinichiul fiind cel mai expus. Localizarea renală a chistului hidatio este rară (numai 
2—3% din cazurile de echinococozá in general). 


Anatomia patologică 


Embrionul care se fixează în rinichi ocupă de obicei cortexul unuia dintre poli. El 
dă naştere unei larve care trece printr-un stadiu de veziculă, în jurul căreia se produce 
o infiltratie de celule mici. Mai tîrziu vezicula se dezvoltă, transformindu-se in hidatidă. 
nM parazitat creează o capsulă dură in jurul ei, izolind-o de restul parenchimului 
renal. 

Creşterea foarte lentă a chistului (Dévé) face ca evoluţia bolii să fie îndelungată. 
Apariţia simptomelor se face abia după ani de zile de la infecţie. 

Raportul chistului cu parenchimul este diferit. El poate fi bine delimitat, luind 
DP EE atașate rinichiului, se poate dezvolta în plin parenchim renal 

e istruge prin c i i inichi pri 
T dt ge p ompresiune, sau poate fi complet separat de rinichi printr-un 


În ce priveşte structura lui, a se vedea capitolul „Chistul hidatic hepatic“. 


Simptomele 


bignuit, chistul hidatic al Tl 1 este ası pto at e 
(0) nichiulu 
; m matic. Descoperirea lui se fac 


Uneori apar tulbur ări enerale nespecifice ca pier dere in reutate mapet t astenie 
g ) S ) en ă, J 


Cind se manifestă, îmbracă două forme 
Forma închisă ( 
regulatá, bine delimitatá, fl 


clinice: forma închisă si forma deschisă. 


tumorală) se car i i 
acterizeazá prin prez i i 
enta un 
uctuentá sau mai des su adm d 


uneori senzația de freamüt hidatic. S Sonano ontact omben, di 


259 


BOLILE RINICHIULUI ŞI BAZINETULUI 


————— 


Radiografia simplă arată că această tumoare dá o imagine cu contur regulat, perfect 


rotund şi mai opac (indeosebi in cazul cind membranele chistului sint calcificate) gi cu 
centrul mai clar şi omogen, in care uneori se observă un nivel de lichid. 

Prin urogralie se constată că tumoarea se dezvoltă in afara cavităților excretoare 
ale rinichiului, care apar deformate. Caliciile sint turtite, alungite, amputate, Bazinetul 
poate fi de asemenea deformat. Ureterul apare impins către linia mediană, cînd chistul 
se dezvoltă la polul caudal. Valoarea funcțională a rinichiului poate fi redusă sau chiar 
nulă. Urografia dă informaţii si asupra valorii funcţionale a rinichiului opus. 

Uretero-pielografia retrogradă descoperă deformaţiile căilor excretoare (calicii și bazinet) 
provocate de chist, cind urografia nu le poate arăta. Uneori substanţa de contrast pătrunde 
în interiorul chistului, în planul de despărţire dintre membrana cuticulară şi membrana 
proligeră, delimitindu-l mai clar şi ugurind recunoaşterea lui. Cînd chistul este calcificat, 
imaginea radiografică este patognomonică. Conturul pungii apare mai clar $i se observă 
cum în anumite zone impinge si deformează! caliciile (în corn sau în cupă). Uneori 
bazinetul si ureterul, întinse pe convexitatea chistului, dau imaginea unui semn de 
intrebare. 

Forma deschisă rezultă din ruperea chistului in cavitățile exeretoare. Deschi- 
derea se face uneori brusc, cu simptome alarmante, cu stare de șoc. Alteori deschiderea 
trece neobservată, pînă la apariţia unei hematurii. Un semn important al formei deschise 
a chistului hidatic este eliminarea veziculelor-fiice sau a bucátilor de membrană chistică 
prin urină; uneori aceasta provoacă dureri sau chiar colici nefretice. 

Chistulhidatio deschis se poate infecta. Febra si piuria sint semnele infecţiei. În forma 
deschisă, urografia si mai ales uretero-pielografia dau imagini caracteristice (Suraco). Astfel 
se observă: imaginea de cupă, cînd lichidul opac umple punga chistică, dindu-i forma unei 
cupe al cărei picior se implantează pe un caliciu secundar, pe unde lichidul opac a pătruns 
în pungă; imaginea de corn, care rezultă din pătrunderea substanţei de contrast între mem- 
brana cuticulară şi membrana germinativá; imaginea de ciorchine de strugure sau de fagure 
de miere, dată de veziculele-fiice; imaginea de nivel de lichid, cind în cavitatea chistului 


există lichid și aer, 


Diagnosticul 


În formele asimptomatice şi în formele cu semne generale diagnosticul chistului hidatic 
este foarte greu și se face de obicei intimplátor. Forma închisă trebuie deosebită de hidro- 
nefroză, de tumorile rinichiului, de chistul solitar al rinichiului şi de tumorile altor organe 
“intraperitoneale. 

Diagnosticul formei deschise este ușurat prin eliminarea veziculelor-fiice sau scolec- 
şilor prin urină (semn patognomonio). 

Examenul radiologic precizează în multe cazuri diagnosticul. 

Examenele biologice (intradermoreacţia Cassoni, reacţia de fixare a complementului 
eozinofilia) sint de foarte mare folos pentru diagnostic. Cind sint pozitive, ele ORNE 
semne de valoare, 

Evoluţia chistului hidatio al rinichiului este foarte lungă., Prognosticul lui este in 
general bun. Prin dezvoltare duce la distrugerea rinichiului respectiv. Deschiderea lui înspre 
cavitățile renale poate provoca moartea parazitului, 

Complicaţiile cele mai grave sint infecția, supuratia și echinooocoza secundară, rezultate 
din deschiderea în tubul digestiv, în cavitatea peritoneală eto, ——— 
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Tratamentul 


În afară de contraindicaţii de ordin general, tratamentul chistului hidatic al rini- 
ohiului este chirurgical. i 

Tipul intervenţiei este în raport cu starea rinichiului, cu mărimea chistului și cu 
gradul aderențolor dintre el şi rinichi. 

Cind rinichiul este distrus în totalitate prin compresiune și cînd la acest proces s-a 
mai adăugat şi infecția, este indicată nefrectomia. 

În cazul cind chistul este mic, închis și neinfectat, operaţia de preferat este chistec- 
tomia. Cind dezlipirea capsulei chistului de parenchimul renal se face cu greutate, se des- 
chide punga chistului, se golește conţinutul, se scoate membrana proligeră si se coase 
punga rămasă. Înainte de a se goli chistul de conţinutul său, este bine să se introducă o 
soluție de formol 10% (50—100 ml), care fixează scolecşii, fácindu-i inofensivi. Peretele 
abdomenului se închide complet. Dacă chistul este supurat, este indicată marsupializarea 
pungii la peretele abdomenului. 


HIDRONEFROZA 


Hidronefroza este rezultatul pierderii contractilităţii gi tonicităţii mușchilor netezi 
care formează pereţii căilor urinare superioare (calicii, bazinet, ureter). 

Pierderea tonicităţii are ca urmare o dilataţie a căilor urinare superioare, iar prin 
pierderea motricităţii rezultă o retenţie aseptică a urinii. 

Cauzele hidronefrozei sint multiple. 

S-a constatat cá obstacolul mecanic nu este indispensabil pentru apariția dilatatiei, 
aceasta fiind urmarea unei tulburări de dinamică a căilor urinare superioare. Obstacolul 
mecanic este numai factorul care dezlănţuie tulburările. 

B. Fey grupează cauzele hidronefrozei în trei categorii: anomalii congenitale ale 
căilor superioare de excretie; obstacole în lumenul acestor căi normal conformate; tulburări 
funcţionale în care căile excretoare sint conformate normal și nu prezintă nici m obstacol. 

? Anomaliile congenitale pot provoca hidronefroza printr-un viciu de dezvoltare. a 
pes s MM (implantarea anormalá a ureterului in bazinet, stenozá 

h a extremității di i i ică i i 
anormal al ureterului, S e E ea ec Menit) MET i ea Eu 
rinichiul ectopic, aplazia totală sau segmentară a A ib Jui homes Sara) cică 
do OUAIS foto) ubului neuro-muscular care formeazá 


Hidronefroza prin aplazia tesutului : 
1 ui neuro-muscular este frecventă. A fost i 
hidronefrozá congenitală intermitentă (boala lui P. Bazy). na en 


p obstacol în lungul căilor urinare normal conformate poate duce la hidronefrozá. 
factor can pot realiza obstacolul sînt multipli: 
sl E Mae HU primul loo, fie cá sint congenitale (ou predilectie la nivelul 
ep e n lamatoaro (ureterită stenozantă tuberculoasă, calculoasă), sau trau- 
iff Pat UA răniri, contuzii) şi chirurgicale (după ureterotomie, uretero- 
e tata stomie, urotero-sigmoidostomie, histereotomie, anexeotomie eto.). 
v în căile urinare superioare: calculul ureteral (cel mai frecvent) provoacă 


0 dilataţie care interesează icii i í 
i : caliciile i 3 ieli 
i i i " i i i îi bazinetul 81 ureterul E calculul pielic pro voa 


dau tulburări asemănătoare, TRE QUU GENES SU RHHE COUR și ale ureterului 


Rinichiul mobil, caro prin deplasare îndoaie ureterul. 


BOLILE RINICHIULUI ŞI BAZINETULUI I 


Dispoziţia anormală a vaselor renale. O ramură anormală sau suplimentară a arterei 
renale sau o venă ronală anormală pot forma o coardă po caro urotorul so îndoaie, impiedicind 
aste] sourgerea urinii din bazinot (fig. 137). ; 

Tumorile care se dezvoltă în vecinătatea ureterului îl deplasează, îl comprimă, îl gituie 
sau îl îndoaie, 

Tumorile vezicii, care se doz- 
voltă în vecinătatea meatului ure- 
teral. 

Disectazia gitului vezicii şi une- 
ori chiar o strictură uretralá pot fi 
cauza unei dilatajii uretero-pielo- 
caliciale. 

Căile de excretie, deși con- 
formate normal și în lipsa oricărui 
obstacol, pot prezenta tulburări de 
dinamică. 

Atonia ureterală este cauza 
unor hidronefroze congenitale, în 
care nu se descoperă un obstacol 
(Israël). 

Atonia ureterelor poate fi 
provocată de infecții sau de tul- d 
burári neuro-endocrine. 5 

În unele cazuri atonia şi dilatarea căilor de excretie este provocată de infecția prin 
paralizia secundară a musculaturii. Astfel acţionează infecțiile urinare nespecifice (pielo- 
nefrita si uretero-pielita), unele forme ale infecţiei tuberculoase (nestenozante) si unele 
inflamatii extraurinare de vecinătate (apendiculare, anexiale eto.). 

În alte cazuri tulburările neuro-endocrine din timpul sarcinii, şi chiar din timpul 
perioadelor catameniale, pot provoca atonia căilor superioare de excretie. 


Fig. 137. — Ilidronefrozá prin 
vas anormal. 


Anatomia patologicá 


Caracteristica hidronefrozei este existența unei pungi pielice sau pielo-caliciale, pline 
cu urină slab concentrată (Rayer). 

Punga hidronefroticá este rareori parţială, dilatatia interesind numai bazinetul (pielo- 
nefroză) sau numai un singur caliciu (hidrocalicioză). De obicei hidronefroza este totală si 
dilataţia interesează bazinetul si toate caliciile. 

Volumul ei poate fi mic, mijlociu (30—50 ml) sau mare cît o portocală. 

Uneori hidronefroza este gigantă, atingind volumul unui cap de adult. 

Elementele musculare din peretele bazinetului sint înlocuite cu ţesut conjunctiv. 

Prin dezvoltare punga pielică se insinuează în sinusul rinichiului, între elementele 
pediculului, pe care le împrăștie. Ea se dezvoltă si in jos, formînd un fund de sac sub 
nivelul inserţiei ureterului. Ia naștere astfel pintenul pielo-ureteral, care împiedică scurgerea 
urinii din bazinet. 

În hidronefrozele mici rinichiul nu este modificat. În cele mari, parenchimul renal 
este atrofiat gi impins către periferie. Substanţa renală este înlocuită ou un ţesut fibros. 
La secţiune rinichiul pare format dintr-o serie de cavităţi, fiecare reprezentind un lob renal. 

În hidronefrozele mioi examenul histologio arată dilatarea tubilor drepţi, a tubilor 
contorți și a glomerulilor, Țesutul interstijial este infiltrat de edem. 
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landular prezintá leziuni de atrofie. Glomerulii 
tubii urinari sint înlocuiţi cu cordoane 


În hidronetrozele mijlocii elementul g 


asele glomerulare sint atrofiate, 


au aspect chistio, V i eee 
S ; au cu dilatatii segmentare. Tesutul conjunctiv inler 


pline, formate din celule epiteliale s 


stițial este foarte dezvoltat. ise i } Un 
i i 4 1 ă ă care contine citeva 
În hidronefrozele mari, țesutul renal este redus la o coajă fibroasă ca | 


chisturi şi resturi glandulare, intiltrate pe alocuri cu săruri calcare. xs 
Lichidul conţinut în pungă are caracterul urinii, de care diteră printr-o concentraţie 


mai slabă. j í i 
Ureterul poate fi normal sau dilatat (uretero-hidronefroză). Cind este dilatat, calibrul 
lui poate ajunge cit al intestinului subțire. După locul obstacolului, ureterul este dilatat 


în totalitate sau numai segmentar. ; 
În multe cazuri dilatația se instalează fără obstacol, iar calibrul ureterului nu atinge 


dimensiuni mari. | 
Alături de dilatatie ureterul suferă şi o alungire, din care cauzá apare şerpuitor. 


Fiziopatologia 


Experimental, legarea ureterului este urmată de hidronefrozá și apoi de încetarea 
secreției renale. Dacă se suprimă legătura în interval de 10—12 zile, urmează restabilirea 
completă a volumului cavitátiilor şi a valorii funcţionale a rinichiului. Aceste fapte dove- 
desc că dilatatia nu este totdeauna definitivă şi că îndepărtarea în timp util a cauzei care 
a produs-o este urmată de restabilirea funcţiei rinichiului. 

După legarea incompletă a ureterului apare o hidronefrozá care se dezvoltă încet, 
dar progresiv. 

Se deosebesc trei varietăţi de hidronefrozá, în funcţie de caracterul lor evolutiv: hidro- 
nefroza deschisă, in care urina se poate scurge către vezică, însă cu greutate, hidronefroza 
închisă, în care scurgerea urinii în vezică este total întreruptă, hidronefroza intermitentă, 
în care întreruperea si restabilirea scurgerii urinii în vezică alternează. 


Simptomele 


Simptomele hidronefrozei sînt foarte variate. De multe ori ea evoluează latent şi nu 
se manifestă decit în urma infectării pungii. 
* „Durerea este un simptom obișnuit al hidronefrozei. Ea poate să apară sub formă de 
co ieie eieties, proyogats de retentia acută si completă într-un bazinet cu perete inextensibil 
e obicei durerea este surdă, ca o senzati in si 
0 , tie de plin si de greutate i 
depone plin s g te in flanc sau in 
a KE ai corespund unei uşoare creşteri de volum a rinichiului bolnav și 
ue oni eaa P igurie. iara nu se datorește reţinerii urinii în punga hidronefroticá 
ul unui reflex de inhibitie a secreției rinichiului 
ei rinichiului, pr td d i 
dureroasá este urmatá d iuri HN PARUM 
e o poliurie, care trebuie socotită i 
cotită ca o reacţie de descá 
I escárcare. 
Creşterea in volum a hidronefrozei se traduce printr-o tum gr 
oare cu contact lombar, 


care bal DES 
fa EE RA She FARRAR, de iin regulată, cu consistenţă elastică, renitentă sau dură 

4 volumul t ài i 
abundentă. umorii poate să scadă brusc, o dată cu o poliurie 


Tumoarea renală nu este un semn obligatoriu al hidronefrozei. Sint multe for me de 


Hematuria apare adesea, Uneori 
De obicei urina este colorată în cafeniu 


poate fi la fel de abundentă ca si cea din cancer. 
sau în brun-inchis, nu în roşu viu, ca în neoplasme. 
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Patogenia hematuriei din hidronefroză nu este lămurită. Se pare că este urmarea 
i dezinser(ii a caliciilor 


unei hemoragii prin stază în cursul unei retenţii cronice, a unei 
de pe papile în timpul unei retenţii acute sau a unei congestii inflamatoare. 1 

Piuria apare cînd s-a produs infecția pungii. Ea poate fi semnul revelator al unei 
hidronefroze intermitente. 


Diagnosticul 


Durerea, tumoarea lombară, hematuria și piuria sint cele patru semne clinice pe baza 
cărora se poate presupune existența hidronefrozei. 

Diagnosticul de siguranţă se pune prin explorarea urologică. 

Cateterismul ureteral descoperă obstacolul și fixează sediul lui. El pune în evidenţă 
o stază pielică (urina se scurge prin sondă în jet continuu sau picătură cu picătură, însă 
în cantitate mare). 

Prin injectarea unui lichid prin sondă se poate aprecia capacitatea creseutá a bazi- 
netului. à 
Explorarea radiologică arată existenţa si sediul obstacolului, gradul dilatatiei si dá 
indicaţii asupra cantităţii parenchimului renal rămas. 

Urografia este folositoare în toate cazurile, cu excepția celor in care rinichiul și-a 
pierdut capacitatea secretoare. 

Substanţa de contrast poate umple numai căile de excrefie intrarenale (nefrografie), 
bazinetul şi caliciile fiind golite datorită hiperkineziei. 

Ca urmare a hipertoniei sfincterului pielo-calicial sau a unei hipotonii caliciale, 
numai caliciile singure pot apărea dilatate. Astfel de imagini arată o tulburare în excretia 
calicială. 

În dilatatia bazinetală congenitală numai bazinetul apare dilatat, caliciile avind 
formă normală. 

Bazinetul împreună cu caliciile sînt dilatate în cazurile in care există o piedică în 
scurgerea urinii la nivelul joncţiunii pielo-ureterale (vas anormal, bridá, calcul). 

Bazinetul şi caliciile, împreună cu ureterul (în totalitate sau numai segmentar), apar 
dilatate în refluxul vezico-ureteral în caz de calculi sau în stenoza ureterală. 

Există imagini urografice care arată tulburări ale excreţiei limitate exclusiv la ureter 
datorite aplaziei ureterale congenitale. š 
. Pielografia și uretero-pielografia sint necesare în cazul in care nu se poate obţine o 
imagine urograficá. Sint contraindicate in pungile mari, deoarece le pot infecta. 


Evoluţia. Complicaţiile 


Există forme trecătoare de hidronefrozá, in care tulburările dispar de la sine sau 
în urma unui tratament medical. 

Obișnuit însă, hidronefroza evoluează progresiv, cu accese dureroase provocate de 
închiderea bruscă și trecătoare a pungii. 

Boala este agravată prin complicaţii. Dintre acestea cea mai frecventă este infecția 
care transformă conţinutul pungii într-un lichid uro-purulent (uro-pionefrozá). Ea se tans 
festá clinic prin febră, durere și creșterea bruscă in volum a tumorii lombare. 

Anuria este o complicatie care poate să apară prin închiderea simultană a unei hidro- 
nefroze bilaterale sau prin distrugerea totală a celor doi rinichi hidronefrotici. 

: Hemoragia poate uneori să fieatit deabundentă, inoit transformă hidronefroza in hema- 
onefrozá, 
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Ruptura pungii, spontană, dar mai ales în urma unui traumatism, este o complicajie 
posibilă si foarte gravă. Lichidul se poate vevărsa în grăsimea perirenală, dind naştere unei 
pseudohidronefroze. Mai rar ruptura se poate face in peritoneu. 


Prognosticul 


Este grav pentru rinichi, deoarece pînă la urmă fuhc(ia lui se compromite total. Pro- 
gnosticul vital este grav in hidronefrozele bilaterale, în hidronefroza pe rinichi unic sau cînd 
rinichiul de partea opusă este insuficient. 


Tratamentul 


Tratamentul hidronefrozei are de scop să crufe rinichiul, în cazul in care el nu 

este distrus. 
Atitudinea terapeutică depinde de forma leziunii și de cauzele care o provoacă. Di- 
latatia uretero-pielo-calicialá (ure- 


3 _/\ tero-hidroneforoza) datorită unui 
obstacol pe ureter se tratează prin 
înlăturarea acestui obstacol. 

Calculul ureteral trebuie ex- 
; _| tras prin ureterolitotomie. Trata- 
d ' mentul prin manevre endoscopice 


ascunde riscul infecțiilor grave. 
deul Fenger d £ aa A s 
1 Üreferolomie 2 Rasa] GIU Dilatatia chistică a extremi- 


tátii distale a ureterului se ope- 
reazá. 
Stricturile ureterului se tra- 
A i teazá prin uretero-sigmoidostomie. 
Tumorile dezvoltate in veci- 
b C m~ nătatea orificiului ureteral indică 


a / z a 
3.Ure/eroplestie unghiulară cistectomia parţială, ureterul re- 


implantindu-se în vezică (uretero- 
cistoneostomie). 
Cind dilatatia uretero-pielo- 
caleialá este provocatá de un ob- 
f C 


stacol in golirea vezicii, se tratează 
prin înlăturarea acestuia (prosta- 
4, Rezechie și anasfomoză /erminală tectomie, rezecţia gitului vezicii, 


uretrotomie, dilatatii ale uretrei 
eto.). ' 
Cind uretero-hidronefroza tine 
de o compresiune asupra ureteru- 
i : lui, aceasta trebuie înlăturată (fi- 
M d 


brom uterin sau chist al ovarului 
inolavate, tumori ale ligamentului 


d Rezec/e si anasfamoză oblică larg eto.) «5t 7s n 
n ER Diterite tipuri de operaţii plastice pentru Uretero-hidronefroza infectată 
se tratează prin nefrectomie sau 
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nefro-ureterectomio dacă rinichiul de partea opusă esto sănătos. În caz contrariu, nefro- 
stomia definitivă constituie singura soluţie. 

Cind uretero-hidronefroza se datorește unui obstacol care nu poate fi înlăturat, indi- 
caţia motodei de tratament chirurgical este în funcție de natura leziunii: uretero-sigmoi- 
dostomie in dilatatia congenitală a orificiului ureteral, nefro-ureterectomie in tumorile ure- 
terului, uretero-cistoneostomie și plastie prin anastomozá uretero-vezicalá sau prin lambou 
vezical tubulat (operaţia Boari și Cassati) in stenozele ureterului terminal. 

Ureterostomia la piele are indicaţii restrinse, din cauza complicaţiilor renale la care 
expune; se poate folosi în cazurile în care starea bolnavului nu îngăduie o operaţie mai 
laborioasă, 

Dilataţia pielică sau pielo-calicialá (hidronefrozá simplă) se tratează prin nefrectomie 
cînd este unilaterală și leziunea a atins dimensiuni mari, distrugind parenchimul renal. 

Cind distensia nu este mare se poate trata medical (beladoná, atropină, gluconat de 
calciu, infiltrații cu novocainá ale splanhnicului). 

Cind distensia este mare, trebuie tratatá cauza ei: nefropexia rinichiului mobil, uretero- 
liza unui ureter cotit şi strangulat de periureteritá, extracția unui calcul ureteral sau bazi- 
netal, secționarea bridelor fibroase, secţionarea unei coarde vasculare, incizia liniară extra- 
mucoasă a unei stricturi. 

Operaţiile plastice (pieloplastia, reimplantarea uretero-pielică) dau rezultate bune 
(fig. 138). 

Secţionarea unei artere anormale duce adesea la ischemia $i necroza unui teritoriu 
renal, care impune o nefrectomie secundară. 

În leziunile bilaterale este de încercat tratamentul medical. 

Uneori, în cazurile cu distensie apreciabilă se recurge la intervenţia chirurgicală, pentru 
înlăturarea obstacolului. Este bine să se înceapă cu partea cea mai bolnavă. 


PSEUDOHIDRONEFROZA 


Pseudohidronefroza, sau revărsatul urinar perinefretic de origine traumaticá,rezultá 
din ruptura traumatică a bazinetului, ureterului, a unui caliciu sau a unei hidronefroze. 

Are un perete format din ţesut scleros, fără epiteliu. Conţine urină modificată, uneori 
amestecată cu sînge. Adesea punga comunică cu cavitățile excretoare. 

Semnul esenţial este o tumoare lombară cu caracterele tumorilor renale, apărută în 
urma unui traumatism. 

Pielografia retrogradă poate descoperi o comunicare între căile exoretoare şi spaţiul 
perirenal. 

Tratamentul constă in incizia pungii și drenajul ei. 


RINICHIUL MOBIL 


Rinichiul mobil (nefroptoza, rinichiul flotant, rinichiul anormal mobil, ptoza renală) 
se caracterizează prin alunecarea rinichiului în lungul axului său vertical. 

În stare normală rinichiul are un grad de mobili le de sus în jos, provocată de miş- 
cările respiratoare. Limitele acesteia variază intre.2 şi b-6m. Mişcarea se exercită nu numai 
în lungul axului vertical, oi și în jurul axului ventro-dorsal, din cauza pediculului vascular 
care formează un pivot în jurul căruia rinichiul execută o rotaţie apropiind polul său caudal 
de linia mediană. 

Nefroptoza se stabilește din momentul în care rinichiul părăsește regiunea toraco-abdo- 
minală și, coborind mai mult sau mai puţin în abdomen, se comportă ca o tumoare pediculată, 
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intr-o serie de mijloace de fixare, dintre 


inichiul oste menţinut in poziţie normală pr £ 
2p Been | fragmă, de coloana vertebrală 


care cele mai de seamă sint: /loja renală, care îl leagă de dia Vui uH 
şi da viscerele abdomenului ;pediculul vascular, care i leagă de vasele es a IAT m 
lui; 4esutul gras perirenal, care il leagá de pereţii lojii; glanda suprarena ă, pri * CNN 
fibroase dintre ea şi polul cranial al rinichiului $1 formațiunile ligamentare vecine (lig 


tele hepato-duodeno-renal, spleno-renal, [renico-renal); in sfîrșit, presiunea intraabdominală, 
factor esenţial în menţinerea rinichiului la locul său. 


Alterarea mijloacelor de fixare duce la nefroptozá 


Etiologia 


Rinichiul mobil se observă mai frecvent la femeie (22,8%), decit la bărbat (2,1%), 
mai des între 20 și 40 de ani, obișnuit de partea dreaptă. 

În proporţie de 1/10 este bilateral. 

Frecvența mai mare la femei este legată de conformatia anatomică a gropii lombare și 
de modificările produse în tonicitatea peretelui abdominal de sarcini. 

Frecvența mai mare de partea dreaptă a rinichiului mobil este legată de unele particula- 
ritáji anatomice. 

Astfel, soliditatea ligamentelor și a fasciilor de alipire mezocolică este mai redusă 
în partea dreaptă. 

Pe de altă parte, lobul drept al ficatului exercită o presiune asupra polului cranial al 
rinichiului drept, împingindu-l în jos. 

De asemenea, pediculul renal de partea dreaptă este mai lung. 

Predispozitia congenitală, caracterizată prin lărgimea pelvisului, prin starea de astenie 
musculară și printr-o deficiență în dezvoltarea mezenchimului, influenţează statica rinichiu- 
lui, alterind mijloacele lui de fixare. 

Subnutriţia inlesneste alunecarea rinichiului, nu atit prin scăderea grăsimii perire- 
nale, cît mai ales prin slăbirea tonusului musculaturii abdominale. 

Întervenţiile chirurgicale pe abdomen favorizează nefroptoza prin slábirea muscula- 
turii peretelui. 

Ptoza viscerală generalizată (ficat, colon, stomac, duoden) întovărăşeşte foarte 
des ptoza renală. i 


Traumatismele lombo-abdominale nu pot fi socotite drept cauză determinantă a 
nefroptozei. : 


Anatomia patologicá 


Rinichiul mobil se deosebește de rinichiul ectopic prin pediculul său vascular, a cărui 
rădăcină se găseşte totdeauna la înălțimea discului dintre vertebrele L4, Lo. Datorită vicos 
fix situat la nivelul unde artera renală ia naştere din aortă, PCNN vascular odd 
un pivot. Rinichiul în alunecare în jurul acestuia execută o mișcare pendulară, care face 
ca marginea lui convexă (laterală) să devină caudală, iar polul caudal să se de js: Z 
linia mediană, În același timp polul oranial se aşază în anteversie. zare 
i sat nic obama ta poni Te lojii renale, pe care nu o părăseşte oricare ar 
saputa proprie ‘u Boon Dia t se RS cu cit fibrele conjunctive, care unesc 

n funcție de dis ] 9 i i 
schelet, se nen A COO COPA pi de SU e na E 
cind extremitatea oranialá a rinichiului docil "m URL DAE ES 
pină la coasta a XII-a; neiroptoză de gradul 
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coastă, iar exti emi- 


al II-lea, cind oxtromitatoa oranialit a rinichiului so găsogto sub această jar 
inichi flotant, 


taton lui caudală atingo oroasta iliacă; nefroptozi do gradul al III-lea, sau r 
cind rinichiul se doplasoază aproapo libor în abdomen. dai 

In doplasărilo de gradul al H-loa și al HI-loa rinichiul contractă raporturi noi cu orga- 
nole abdominale, do caro so fixoază unoori prin adoren|o. 

Uroterul suferă modilicări în urma alunocării rinichiului. Uneori el se poate adapta 
noilor condiţii de statică, reacţionină numai printr-un cot mai accentuat sub joncțiunea pielo- 
ureterală (sifon subrenal). Alteori devine gorpuitor gi, prin cotiturile multiple pe care le 
face, capătă un aspeot, de burduf de armonică. | 

Bazinetul poate rămine nemodificat. Adesea deformaţiile conductului ureteral gau 
compresiunile exeroitate de polul caudal al rinichiului coborit provoacă o dilatatie a lui cu 
stază. În patogenia hidronefrozei din viniohiul mobil factorul hotăritor pare a fi vasul anor- 
mal. Acesta exercită o apăsare asupra ureterului în momentul în care rinichiul alunecă în 
jos, provoeind staza și dilataţia pielică. 

Frecvent rinichiul mobil este atins de un proces de nefrită cronică, manifestat prin 
ingrogarea capsulei proprii și prin numeroase chisturi mici subcapsulare. bio) 

Grüsimea perirenală este de obicei atrofiată, iar pediculul vascular este alungit și 
subtiat. 

Glanda suprarenală nu urmează rinichiul-in alunecare. 


Simptomele 


„În clinică se deosebesc cinci forme sub care se înfăţişează rinichiul mobil. 

J Forma asimptomatică este cea mai obişnuită. Din 527 de cazuri (Makenzie), 
411 au fost asimptomatice. Această formă se intilneste frecvent la femeile multipare. Sin- 
gura manifestare este o senzaţie de greutate în regiunea lombară, mai acentuată în cursul 
eforturilor sau al staţionării prelungite în picioare. 

3| Forma dureroasă se manifestă mai cu seamă prin dureri, oaré apar în crize 
unice sau repetate. Durerea localizată în lomba dreaptă poate imita colica neiretică, cu 
polakiurie reflexă și vărsături, ou distensie abdominală şi cu contractura masei musculare 
sacro-lombare, cu iradieri de-a lungul ureterului. Apariţia ei este capricioasă (de multe 
ori se observă chiar în timpul nopţii). Scade în intensitate în decubit. 

Simptomele vezicale sint inconstante, fiind mai degrabă manifestarea unei infecţii 
supraadăugate. 

5 E orma hidronefroticá realizează clinic şi urografio tabloul hidronefrozei 
intermitente sau permanente, în funcţie de mecanismul obstruotiei ureterului. Se caracteri- 
zează prin dureri lombare, întrerupte de perioade de linişte. Durerile coincid cu prezenţa 
unei tumori lombare, care își schimbă forma și dimensiunile în urma unei evacuări abundente 
de urină, Există o formă hidronefroticá incipientă care se caracterizează exolusiv prin sìn- 
dromul dureros. 

) Forma pielo-nejritică oste dominată de manifestările infeotiei (febră, 
frison, durere), care se grefeazá peo hidronelroză preexistentá, Piuria de origine renală este 
semnul esenţial al acestei forme. Colibaocilul, bacilul paracoli $i bacilul proteus sint germenii 
obişnuit întilniţi, 

5) p orma asoc ia tă cu tulburări neurovegetative şi gastro-intestinale. În acest oaz 
mobilitatea rinichiului și moditicările urografioe sint destul de reduse, dar tulburările neuro- 
vegetative sint foarte mari, Se observă mai ales la bolnavele eu ptoză viscerală generalizată 


și cu tulburări de ordin neuro-endoorin, Dispepsia, dilatajia stomacului, constipaţia sint 
obișnuite În această formă, 


—— 
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Diagnosticul 
urinţă. Rinichiul mobil se 


Diagnosticul de ptoză renală se pune în general cu u$ 
tunde, nedureroase, ne- 


simte (procedeul Guyon, Israël, Glénard) sub forma unei tumori rot Xi 
tede, deseori uşor mobilizabile, situată în flanc sau în groapa iliacă. Semnul balotării re- 
nale este pozitiv. s i 

Caracteristica esenţială a acestei tumori este că poate fi readusă cu ușurință în regiunea 
lombară, unde rămîne atit timp cît bolnava stă culcată, ca să revină in flanc o dată cu respl- 
raţia profundă sau cu ridicarea în picioare. 

În ptoza de gradul al III-lea se constată „captura rinichiului“ (vezi capitolul „Semeio- 
logie“). 

Pentru diagnostic este absolut necesar examenul clinic în poziție ortostatică, bolnavul 
fiind uşor aplecat înainte. În timpulreaducerii rinichiului în lojă se notează o sensibilitate 
locală mai accentuată. 

Diagnosticul diferențial cu un lob hepatic drept ptozat sau cu un hidrocolecist nu este 
totdeauna uşor de făcut. 

Un rinichi ptozat, în poziție joasă, poate simula o apendicită, o anexită etc. 

Rupee radiologică cu o substanță de contrast [stabileşte diagnosticul rinichiului 
mobil. 

Urografia intravenoasă arată poziţia anormală în care se situează rinichiul mobil şi 
alterările morfologice ale căilor excretoare. 

Bazinetul are aspectul în m0ocoașă de cămilă“, caracterizat printr-o accentuare remar- 
cabilă a curburii marginii lui craniale, iar caliciile sînt dilatate, în formă de balonașe. 
Uneori se poate observa o amputație a caliciului cranial, datorită umplerii lui incomplete. 

: Datorită inclinárii înainte a polului cranial, imaginea urograficá a cavitátilor, privite 
din faţă şi profil, ia aspectul unei flori vestejite (rinichi capotat) (Fey). 

Ureterul apare cotit şi uşor dilatat în porţiunea sa cranială. Uneori el prezintă un sifon 

- annot în zona situată sub joncțiunea pielo-ureterală. 
n unele cazuri urografia arată un bazinet uşor destins și coborit, ureterul fiind tras 
în sus de un pinten. Această imagine, numită „în cîrjă“ ită unui 
r S E a » tă sin cirjă, este datorită unui vas polar caudal 
te P at ia um uem din momentul cáderii rinichiului. 
i : > ă descoperă aceleaşi modificări i 8 : 
nile obţinute prin urografie nu sînt Gonclüdadie şi modificări, în cazurile în care imagi- 

Imaginile radiografice trebuie 1 

i uate pe bolna cag ua nea 
statică. În decubit si mai ales cînd TAR m E EU ta şi în poziţie orto- 
(Coliez), rinichiul poate reveni în poziţia sa normală ia a at pa oo pesiune abdominală 
În ortostatism rinichiul alunecă din nou in jos i def Și deformaţiile ureterale să dispară. 

: e i 
„Explorarea radiologicá cu substanţe opace a în ratan ureterului reapar. 
ectopic. În poziţie Trendelenburg imaginea sink hiul i ies Ded obige reel 
Bazinetul rinichiului ectopi i chiului mobil se observă în loja lombară 
A EVUL t pic are o orientare anormală şi est; ; 
rinichiului mobil este lung și cotit, cel al rinichiului $ este în general 
, rinichiului ectopic este scurt 


Două complicaţii mai import 
i ortante pot a 
ja zajdae AZ DP pot agrava această boală. în eul a pa 
EK Se oA Indoiturilor ureterului prin bride Sp tg R peoien idrone: 
à i e cauza ei într-o anomalie a bazinetului CE E En n 
avorizată de stază. sau Într-un vas anormal) si infecția 


fj 
Apari la litiazei secundare nu este obligator 10, Infeotar ea hidronefrozei poate duce la 


Albuminuria unilat 
complicaţii, po 


deformat. Ureterul 
$i drept. 


neori or i i i 
ontostatică, si hematuria pot constitui de asemenea 


— ——nene „= ra 


ay a6 A 


aUe: 
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Tratamentul 


Tratamentul ptozei renalo oste consevator și chirurgical. 

Tratamentul conservator este indicat în cazurile asimptomatice sau în cele în care 
există o visoeroptozá generalizată. 

În asemenea situații poate fi de folos tratamentul ortopedic. Aplicarea unei centuri 


// 
M 


CS, 


A — dezlipirea unei porţiuni din capsula proprie de fata dorsală a rinichiului; B — aşezarea firelor 
de suspensie în unghiurile zonei decolate; C — fixarea firelor la peretele dorsal al abdomenului şi la 
peretele costal al abdomenului; D— rinichiul fixat în poziţie înaltă, 


Fig. 149. — Netropexie (după Ph. R. Roen). 


abdominale cu pelotă renală duce uneori la dispariţia completă a durerilor ortostatice. Centura 
trebuie aplicată inainte ca bolnavul să coboare din pat. 

Tratamentul de îngrășare. a bolnavului poate readuce rinichiul în locul său normal, 
fixindu-l în această poziţie. 

Tratamentul chirurgical constă în repunerea rinichiului în lojă şi fixarea lui în această 
poziţie (nefropexie) (fig. 139). Indioafiile acestei operaţii sint limitate la cazurile in care 
rinichiul mobil are tendinţă să se transforme în uronefrozü, la cazurile dureroase şi cu 


270 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 


alterare a funcţiei renale, cind nefroptoza se complică cu pielo-nefriti prar "m. 
cind tratamentul conservator nu a suprimat suferinţele bolnavului. Din cele po $ a 
de procedee de nefropexie, se pot alege procedeele în care fixarea se face prin lambour 
oapsulare (Albarran-Marion sau Young). i 

Nelroptoza poate recidiva după nefropexie. Lodi "— TE 

Cind rinichiul mobil evolueazá cu dureri de tip nev 'algic si hematurie, fără să existe 
detormaţiile de stază ale căilor excretoare, este mai indicat să se facá o simpatectomie 
renală (splanhnicectomia, rezecţia ganglionilor aortico-renali, enervarea pediculului, de- 
capsularea). ae 

În prezenţa unei artere anormale care face coardă, este mai important să se rezolve 
problema prin sectionarea ramurii arteriale (dacă este posibil), sau prin secţionarea urete- 
rului la nivelul jonctiunii pielo-ureterale şi reimplantarea lui in bazinet. 


j INFARCTUL RINICHIULUI 


Este urmarea unor tulburări vasculare care întrerup brusc, segmentar sau in totalitate, 
circulaţia în rinichi. 

Rinichiul este un organ cu vascularizatie terminală. Întreruperea circulaţiei printr-o 
ramură arterială duce la leziuni de necroză (infarct alb) datorite ischemiei. 

După cum leziunea are loc în vasul principal sau în una din ramurile lui terminale, 
infarctul este total sau partial. 

Experimental, legarea trunchiului arterei renale duce la necrozà aseptică masivă a 
rinichiului si adesea la moartea animalului prin distrugerea funcțională a rinichiului opus, 
datorită substanţelor toxice (nefrotoxine) produse de rinichiul ischemiat. 

Un segment renal lipsit de sînge arterial ia o culoare albă-cenușie (infarct alb) şi cu 
timpul se atrofiază. 

Legarea simultană a arterei $i a venei renale este urmată de necroză masivă a rini- 
chiului. 

Legarea unei ramuri a venei renale intrerupe circulația de întoarcere din teritoriul 
respectiv. Afluxul sîngelui arterial persistind, se produce inundarea cu singe a acestui 
teritoriu (infarct roşu). 

Legarea trunchiului venei renale este urmată de o congestie intensă a rinichiului; 

acesta ia o culoare violetă si capătă o tensiune intraparenchimală mare (60%, din animale 
mor în 2—3 zile). 
i Iritatia ganglionilor aortico-renali, a nervilor splanhnici etc. (Reilly) sau şocul de 
intolerantá (Grégoire R. și Couvelaire R.) provoacă o extravazare sanguină din capilare, 
care are drept urmare o infiltrare cu sînge $i serozitate a parenchimului renal; este apo- 
plexia seroasá hemoragicá a rinichiului, o formá de infarct, 

Etiologie. Cauza cea mai frecventă a infarctului este embolia. 

a PL S a BEDAN ud in ut, remma tinmagan ied RARI 
i : plică infaretul renal in urma netrotomiei. 

Uneori infarotul are drept cauză un şoc de intoleranţă sau o iritatie a sistemului nervos 
vegetativ, asemenea apoplexiei viscerale hemoragice. 

Anatomie patologică. Partial sau masiv, intarotul rinichiului prez 
anatomopatologice, 

La secțiune infarotul parțial apare ca o zonă tr 
culoare rogu-vinát sau alb-cenugiu, 

În caz de infarct masiv, rinich 
de culoare rogu-Inchis, cu pote vine 


int& aceleaşi leziuni 


iunghiulară cu baza periferio, de 
bine delimitată de restul parenchimului. 


iul în întregime este turgesoent, de consistenţă crescută, 
to și cenușii, 


| 
| 


| 
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Examenul histologic arată în contru o zonă de necroză tubulară, glomerulară și a 
elementelor intesstițiale, iar la periferie o zonă de reacţie caracterizată prin vasodilatatie 
intensă eu hemoragii intorstipiale. Țesutul conjunctiv interstitial este hiperplaziat. 

În jurul focarelor de neoroză parenchimul suferă o hipertrofie de compensare. 

du timpul, țesutul necrozat se translormá într-o cicatrice, Uneori apare învelit cu 
un strat fibros, care îl izolează de restul parenchimului sănătos. 

Simptome. Tabloul clinic al infarctului rinichiului este deosebit, după cum el este 
parţial sau masiv. 

Multe dintre infarctele rinichiului trec neobservate, pentru cá nu se manifestă clinic 
sau dau semne de mică importanță. 

Semnele caracteristice ale infarotului parţial sint: 

durerea ‘renală localizată, mai mult sau mai puţin vie; 

albuminuria, care apare brusc şi masiv şi dispare tot atit de repede şi spontan; 

hematuria, a cărei intensitate nu corespunde cu gradul leziunii din rinichi (s-au văzut 
leziuni de importanță mare evoluind cu o hematurie foarte redusă şi leziuni mici, în care 
singerarea era atit de abundentă incit a justificat nefrectomia de hemostază). 

Febra este constantă in infaretul rinichiului. Ea urcă brusc la 39— 40? si are caracter 
remitent. 

Mai rar se observă oliguria și cilindruria ca manifestări clinice ale infarctului partial. 

Semnul esenţial si caracteristic al infarctului masiv este durerea renală, fără iradiatii, 
bruscă si violentă (sub formă de junghi), însoţită. de vărsături, puls frecvent şi mic şi 
prăbuşirea tensiunii arteriale. Febra poate atinge 40°. Oliguria este accentuată, uneori 
apare anuria. Albuminuria masivă trecătoare şi hematuria, de intensitate mai redusă, 
sînt de asemenea semne constante. 

Adesea anuria şi colapsul omoară bolnavul înainte de a se fi putut interveni eficace. 

La examenul clinic al lojii renale se descoperă o creştere în volum a rinichiului, 
care este dureros. Unele infarcte pot evolua clinic ca o nefritá azotemică cu hematurii 
repetate, altele ca o hematurie esențială. 

Evoluție. Prognostic. Infarctul partial nu este in general grav, semnele clinice atenu- 
indu-se treptat. Uneori hemoragia obligă la intervenţia chirurgicală. 

Infarctul total este, dimpotrivă, foarte grav. Rareori, după un început dramatic, 
simptomele se atenuează şi se poate instala o supuratie renală. 

Bolnavul poate muri prin colaps vascular sau anurie. 

Diagnostic. Durerea renală, hematuria, febra, albuminuria $i cilindruria care apar in 
cursul unei endocardite, unei flebite sau în evoluţia postoperatoare după intervenţii conser- 
vatoare asupra rinichiului, orientează diagnosticul spre intaretul partial al rinichiului. 

Aceste semne se însoțesc de o scădere funcțională a rinichiului, apreciată prin probele 
de laborator. 

Diagnosticul infarctului total este mai greu. Deseori starea de colaps de la inceput 
face imposibilá deosebirea lui de pancreatita acută hemoragică, de torsiunea visceralà sau 
de infaretul mezenteric. Numai laparotomia poate descoperi leziunea renală. 

Diagnosticul de infarct renal total se poate pune numai cind este posibilă explorarea 
urologică, 

Cateterismul ureteral arată o albuminurie unilaterală masivă şi o scădere funcțională 
a rinichiului respectiv. 

Urografia dă imagini comparabile cu cele observate în cancerul rinichiului, 

Tratamentul esto chirurgical. Intervenţia este inutilă în infaretul parţial, cînd hema- 
turia nu este gravă. Vindecarea sa faco în acest caz spontan. 

Cind hematuria este gravă, oste indicată nefreotomia de heomostază, 
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Înainte de a decide intervenţia, 


Infarotul total impune nefrectomia de urgenţă. 
trebuie să fie cunoscută starea rinichiului opus. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL NEFRITELOR 
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANURIEI (insuficienţa renală acută) 


Leziunile de nefritá acută sint, indiferent de originea lor, în general reversibile, 


cu excepţia acelora din icterul grav, difterie, scarlatiná. i i : 

Tratamentul medical al anuriei are drept scop restabilirea echilibrului umoral modi- 
ficat prin acumularea produselor toxice, care nu mai pot fi eliminate. El se aplică pînă 
la restabilirea funcţiei renale. 

Tratamentul chirurgical are drept scop să creeze condiţii favorabile pentru restabilirea 
anatomică şi funcţională a rinichiului, prin modificarea circulaţiei lui. 

Intervenţia chirurgicală acţionează favorabil în anuriile prin glomerulonefritá acută 
difuză (infecțioasă). 

Anuriile prin nefroză acută (medicamentoasă sau toxică), în care tubii renali sint 
atinși de necroză, anuriile prin nefrozá cronică si anuriile din nefrita cronică în stadiul 
terminal nu beneficiază în general de acest tratament. 

Metodele chirurgicale aplicate în tratamentul anuriei sint nefrotomia (Pousson) şi 
decapsularea (Edebohlz). Nefrotomia este mai şocantă si expune la accidente (hemoragii). 
Rezultatele ei sînt mai puţin bune. 

Decapsularea fără nefrotomie este de preferat. Este simplă, se poate executa sub 
anestezie locală, nu necesită exteriorizarea rinichiului. 

Momentul intervenţiei este în a treia zi de anurie, în cazurile în care tratamentul 
medical nu a restabilit funcţia renală. După a cincea zi de la declararea anuriei intervenţia 
poate fi considerată ca prea tirzie si, ca atare inoperantă. În multe cazuri rezultatele sint 
bune. Decapsularea se face unilateral (nu importă la care rinichi) sau bilateral (în aceeași 
ședință, sau în şedinţe separate). 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL NEFRITELOR SUBACUTE SAU CRONICE 


Are de scop să combată unele simptome sau să împiedice evoluţia bolii (Fey B.). 
În scopul de a combate unele simptome, ca: durerile renale din nefrita dureroasă 
(nefralgie, albuminurie, hematurie microscopică, cilindrurie), hematuria din nefrita hema- 
turică sau edemele care nu cedează la extract tiroidian, la diuretice chiar mercuriale, sau 
la regim, este indicată decapsularea rinichiului. Sînt; influențate favorabil de ea jo 
bilaterală (într-unul sau doi timpi). Efectul său în caz de edeme deşi este spectacular 
imediat (edemele dispar), nu este durabil. Inf iltratiile perirenale cu Roca dau pw bun 
Decapsularea este de asemenea justificatá cu scopul de a modifica mersul PESOS 
al unei glomerulonefrite subacute către nefrita cronică. Modificarea regimului vascular al 
rinichiului prin această operaţie, care în fond se adresează sistemului nervos vegetati i " 
enfeazá 1n bine procesul parenchimatos, creînd condiţii favorabile Sa dau ote 
S-a dovedit însă că nici o intervenţie chirurgicală nu este în mă " 
A Că unei nefrite cronice către insuficiența renală. a 
a ncercările de revascularizare a rinichiului (nefro-omentopexia) nu au dat rezultate 
Unele forme de hipertensiune 
hematurie microscopică unilaterală) 
rinichiului (calculi, rinichi aplazioi), 


si care oxistă elemente de atingere renală (cilindrurie, 
hipertensiunile prin boli chirurgicale unilaterale ale 
beneficiază de nefrectomie. 


. 


BOLILE URETERULUI 


ANOMALIILE CONGENITALE 


Printre anomaliile congenitale ale ureterului se deosebesc următoarele varietăţi: 
anomalii de calibru și formă, anomalii de origine și terminatie și anomalii de număr, 


ANOMALIIL E DE CALIBRU ȘI FORMĂ 


STRICTURILE CONGENITALE ALE URETERULUI 


În viaţa embrionară ureterul prezintă zone strimte, situate la joncţiunea pielo-urete- 
rală, la locul de încrucişare a vaselor iliace (cotul marginal al lui Schwalbe) si la jonc- 
tiunea uretero-vezicală. 

Stricturile congenitale sint localizate tot in aceste puncte, mai des la jonctiunea 
pielo-ureterală și la cea uretero-vezicală. Ele sint uni- sau bilaterale $i calibrul lor poate 
fi larg sau, dimpotrivă, extrem de strins. Rezultatul acestei din urmă forme este instalarea 
unei hidronefroze sau unui hidroureter. 

După simptome, stricturile congenitale ale ureterului se pot grupa în trei categorii: 
cazuri în care simptomul predominant este tumoarea renală, cazuri in care anomalia evo- 
luează cu dureri variabile care merg pînă là colici nefretice, si cazuri care se manifestă 
prin piurie accentuată si semne de infecţie urinară. 

Tumoarea lombară și colicile nefretice atrag atenţia asupra aparatului urinar. Semnele 
de infecție generală, în prezenţa piuriei, la un copil, impun o explorare urologică (urografie 
și pielografie retrogradă) prin care se descoperă o uretero-hidronefroză. 

Tratamentul trebuie să fie pe cit se poate conservator. Strictura se poate dilata pro- 
gresiv, cu ajutorul bujiilor ureterale. În unele cazuri această metodă nu reuşeşte si sint 
necesare operaţii plastice pentru restabilirea traiectului ureterului, cum sint ureterotomia 
extramucoasă sau rezecţia jonoţiunii pielo-ureterale cu anastomoză pielo-ureterală. Uretero- 
pieloplastia cu rezecţie pielică, în caz de vas anormal, este indicată pentru îndepărtarea 
contactului dintre acesta și căile exoretoare, Ureteroplastia pe sondă de modelaj este indicată 
în stenozele ureterului mijlociu, 

Meatotomia sau divulsia moatului urotorului sint indicate în stenozele orificiului 
ureteral, Deriva(ia urotero-voziocală esto folosită în cazurile in oare este dilatat ureterul 
juxtavezical, 

În eventualitatea unei hidronefroze voluminoase ou distrugere întinsă a parenchimului 
renal este indicată nefrectomia, dacă rinichiul de partea opusă este normal din punct de 
vedere anatomic și functional, În caz eontrariu, esto de ales netrostomia. 


18 — Chirurgia, vel, V 
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VALVELE CONGENITALE ALE URETERULUI 


Această anomalie se observă la aproximativ 5% dintre nou-născuţi (studiu pe necropsii). 
Valvele congenitale sint situate de regulă la nivelul strimtorilor normale ale ureterului 
şi se prezintă sub forma unor oute mari ale mucoasei. Ele sint exceptional de rar cauza 


unei hidronefroze congenitale. (fig. 140). 


DILATATIA CONGENITALĂ A URETERULUI FĂRĂ OBSTACOL MECANIC 
(megaureter) 


Existenţa unei dilataţii a ureterului fără obstacol mecanic este foarte rară. În majo- 
ritatea cazurilor megaureterul trebuie considerat ca făcînd parte din tipul de anomalii dato- 
rite unei aplazii a țesutului neuro-muscular al ureteru- 
lui, ca $i megabazinetul. 

Ureteruleste foarte dilatat, avind tendinta sá for- 
meze coturi. Orificiul ureteral poate fi închis sau, 
dimpotrivă, căscat (fig. 141). Adeseori megaureterul 
coexistă cu o disectazie a gitului vezicii. În această 
anomalie tulburările sint piuria si infecția urinară 
cronică cu azotemie. 


Tig, 140, — Valve congeni- ; > 
tale ale ureterului, genl odd — Dilataţia congenitală a ureterelor, fără 
Lj Hu SU c 


Megaureterul coexistent cu m 
intredeschis justifică ur 


ogabazinetul $i ou retluxul vezico-ureteral prin meatul 
boala este bilaterală, n 


atero-nefreotomia, dacă rinichi 
rinichiul de partea 1 
u se poate face decit nofrostomie aliere DN AN 
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—— 


în cazurile în care parenchimul renal este ameninţat din cauza stazei urinare, sint 


indicate operaţiile plastice. 

Cind anomalia coexistă cu o stenoză a orificiului ureteral, 
totomia sau divulsia acestui orificiu cu rezecpie de modelaj a pungii ureterale pelvine, sau 
anastomoza uretero-vezical& de derivație. 

Rezecţia gitului vezicii (ondo- sau transvezicală) trebuie executată dacă există semne 
de disectazie cervicală. Se înlătură rofluxul vezico-ureteral prin asigurarea evacuárii normale 


a vezicii. 


este recomandabilă mea- 


DIVERTICULII CONGENITALI AI URETERULUI 


* Sint excepţional de rari. De multe ori se iau drept diverticuli ureterali formatiuni 
care în realitate sint terminatii in fund de sac ale unui ureter bifid sau un hidroureter 
parţial. În multe cazuri nu sint congenital, ci dobinditi în urma unui obstacol mecanic. 
Adevăratul diverticul al ureterului este un sac de formă rotundă sau ovoidă, situat in afara 
ureterului si alcătuit din aceleași tunici. El comunică cu ureterul printr-un orificiu distinct. 

Clinic trece neobservat, deoarece nu are simptome proprii. Cind se infectează, sau 
devine sediul unui calcul secundar, apar tulburări urinare (piurie, dureri cu localizare tipică, 
febră etc.). 

Uretero-pielogratia retrogradă este singurul mijloc prin care se poate pune in evidenţă. 

Tratamentul constă în rezecția pungii si modelarea ureterului pe sondă. 


RĂSUCIREA URETERULUI 


Este o anomalie care rezultă din faptul că sureterul nu urmează mișcarea de rotaţie 
pe care o face rinichiul în cursul evoluţiei sale embrionare. Această anomalie este urmată 
de instalarea unei dilataţii care favorizează uretero-pielita. 


COTURILE URETERALE CONGENITALE 


- Originea congenitală a acestor leziuni este încă discutată. Mulţi urologi afirmă că 
ele sînt consecinţa unei mobilități anormale a rinichiului. 
Practic, un cot ureteral nu trebuie considerat ca avînd 
importanță clinică decît în măsura in care însoțește o 
hidronefroză. 


URETERUL RETROCAY 


Această anomalie se datorește persistenfei venei 
cardinale dorsale sub nivelul venelor renale. ln timpul 
migraţiei sale în direcţia cranială, rinichiul se găseşte 
pentru un timp situat înapoia venei cardinale dorsale, 
La un moment dat, în evoluţia embrionului apare o 
anastomoză venoasă între venele iliaco $i vena cavă, 
Vena cardinală dorsală dispare și din anastomoza amin- 
tită mai sus rezultă vena cavă caudală definitivă. Dacă 
vena cardinală dorsală nu se atroliază, atunci vena cavă 
se formează din ea $i ureterul rămine înapoia ei, Pină 
de curind ureterul retrocav era diagnosticat olinie ca o 
hidronefroză a cărei cauză nu putea fi demonstrată decit oporator (lig. 142), Diagnosticul 
clinic a putut fi pus o dată cu introducerea urografiei si a pielogratiei retrograde în 


Fig. 142, — Ureter retrocav. 


18* 


Acad. N. HORTOLOMEI, prol. Gh. OLANESCU 


276 
ticá; o dilataţie pielo-ure- 


* H . m . 
» orar Ima, nea acestei anomalii este caracter 18 
expl rarea urologică. g 


terală care dispare sub nivelul vertebrelor Ly—La, unde ureteru 
către linia mediană. i ; 
Tratamentul este chirurgical și constă în degajarea 
cavă, înlăturind astfel tulburările în evacuarea lui. 
, 


ureterului de contactul cu vena 


ANOMALIILE DE ORIGINE SI TERMINATIE 


ANOMALIILE DE ORIGINE 


În mod normal, orificiul cranial al ureterului se găsește situat la punctul cel mai 
decliv al bazinetului. Această situaţie favorizează scurgerea urinii din bazinet în ureter. 
Atunci cînd orificiul ureterului este localizat la un nivel mai ridicat, apar un obstacol în 


scurgerea urinii şi 0 pungă declivá in care stagneazá urina. je: 

Din punet de vedere embriologic termenul de anomalie de origine nu este exact, 
deoarece originea ureterului nu este in bazinet. ! 

Importanţa clinică a acestei anomalii constă în posibilitatea pe care o are de a provoca 
hidronefroză. : : : 

Se manifestá prin dureri continue, cu exacerbári sub formă de colici renale, şi prin 
semne de hidronefroză. 4i à f 

Diagnosticul se pune cu ajutorul urografiei și al pielografiei retrograde. 

Tratamentul constă in rezecția jonetiunii pielo-ureterale şi anastomoză uretero-pielică 
la punctul decliv, cu sau fără rezectie plastică a bazinetului. 


ANOMALIILE DE TERMINATIE 


În condiţii anormale, extremitatea distalá a ureterului se poate deschide în afara vezicii. 
Această anomalie se numește terminaţie ectopică a ureterului. 

Ureterul ia naştere dintr-un mugure care porneşte din canalul lui Wolff. Între mugurele 
ureteral şi canalul lui Wolff (mai tirziu canalul deferent) apare o lamă de ţesut mezoder- 
mie, din care ia naştere trigonul vezical şi peretele dorsal al uretrei, pînă la deschiderea 
canalelor ejaculatoare, pe care o desparte de orificiile ureterale. 

În aceste transformări orificiile ureterale suferă o migrare de la locul lor primitiv. 
Uneori această migrare lipseşte complet (ureterul se varsă în căile genitale), sau este 
aberantă (orificiul ureteral se situează în țesuturile sau organele vecine). 

Terminatia ectopică a ureterului este diferită la femeie si la bărbat. 

La femeie reprezintă o anomalie relativ frecventă. Orificiul ureteral se poate situa 
pe peretele dorsal al uretrei, în apropierea gitului vezicii sau a meatului uretrei, la nivelul 
vulvei în vecinătatea meatului uretrei, pe peretele ventral al vaginului, în uter sau în cana- 
lul lui Gartner (localizare foarte rară). 

i BE NY e nani SEP pa asa aa 
E a pranumerar, care aparţine rinichiului 
plieitatea pielo-ureteralá completă, 


Semnul patognomonio al acestei an ii i i 
omalii este incontinenta d i i 
permanentă (diurnă gi nocturnă). JA, dp oR S A 


Fapt esenţial, această incontinenţă i ictiuni 
/ coexistă ou micfiuni nor i i indi 
[or a aa ata OS A $ normale și se manifestă indi- 


———— 
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peu 


Sint cazuri in care incontinen([a este intermitentá sau cu predominantá ortostatică, 


Acest fapt se datorește unei dilataţii a sogmentului terminal al ureterului, care formează 
un rezervor ce se golește intermitent şi mai cu seamă în eforturile din timpul ortostatis- 
mului (Couvelaire). j E A 

Uneori incontinența poate lipsi, fie printr-o atrofie a parenchimului rinichiului căruia 
îi aparţine orificiul ectopic, fie printr-o obstruo[ie totală a orificiului ectopic. În acest 
din urmă caz, rinichiul corespunzător si cavitățile lui excretoare se transformă într-o pungă 
închisă, care conţine cantităţi variabile de urină (200—400 ml) şi a cărui extremitate 
caudală poate bomba în vagin (Olănescu). Atita vreme cit această pungă nu se infec- 
tează, evoluează latent, sau cel mult poate da naştere la dureri lombare. 7 

Diagnosticul se pune pe existenţa incontinenfei de urină alături de mictiuni normale. 
Injectarea unei soluţii de albastru de metilen în vezică nu colorează urina, care se scurge 
inconştient. Prin aceasta, implantarea ectopică a ureterului se deosebește de fistula vezico- 
vaginală, de enurezá si de insuficiența ortostatică a sfincterului vezical. 

La inspecția regiunii vulvare şi a vaginului gi prin uretroscopie se poate descoperi 
orificiul ureteral ectopic. Uneori el este ascuns între cutele mucoasei respective. Injectia 
intravenoasă de indigocarmin ajută la descoperirea lui prin colorarea urinii. 

Urografia poate pune în evidenţă ureterul supranumerar cu terminatie ectopică, dacă 
rinichiul respectiv are valoare funcţională. 

Semnele de prezumție pentru terminația ectopicá a ureterului sînt existenţa a trei 
orificii ureterale în vezică (fapt care lasă să se bănuiască al patrulea, în afara vezicii), 
sau lipsa unui caliciu pe imaginea pielograficá. 

La bărbat, orificiul ureteral ectopic se poate găsi în porţiunea supramontanalá a ure- 
trei dorsale, în utricula prostatică, în canalele ejaculatoare, în canalul deferent sau in vezi- 
cula seminală. 

Deoarece orificiul ectopic este constant situat deasupra sfincterului striat, inconti- 
nenta de urină lipseşte, ceea ce face ca anomalia să treacă în general neobservată. Se des- 
coperă cu ocazia unei uretroscopii posterioare sau a apariţiei unui calcul în extremitatea 
caudală a ureterului respectiv. i 

Tratamentul terminatiei ectopice a ureterului este exclusiv chirurgical. Atitudinea 
trebuie să fie în principiu conservatoare. 

Primul obiectiv este suprimarea incontinentei de uriná. 

Metoda prin care se realizează este in funcţie de starea hemirinichiului căruia îi apar- 
line anomalia: : 

Cind acesta, este neinfectat și are o funcţie bună, incontinenta trebuie să fie vinde- 
cată, pástrindu-se parenchimul renal. Se obţine acest lucru prin implantarea ureterului a 
cărui terminaţie este ectopică în vezică (uretero-cistoneostomie), sau prin implantarea acestui 
ureter în ureterul care se termină normal în vezică (anastomoză uretero-ureterală termino- 
laterală), procedeu preferat, dacă permite starea anatomică. 

Cind cazul s-a complicat cu hidronefrozá, infectată sau nu, este indicată heminefro- 
ureterectomia, adică extirparea hemirinichiului și a ureterului cu orificiul ectopic implantat. 
Operația este posibilă și uşoară cînd între cei doi hemiriniohi există o zonă de separație, 
fiecare avind un pedioul vascular separat. În caz contrar, există riscul să se compromită 
vascularizaţia rinichiului sănătos, În această situaţie, dacă rinichiul opus este sănătos, are 
indicație nefrectomia. 
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ANOMALIILE DE NUMAR 


sint: absența ureterului (agenezia), ureterul dublu sau triplu, observate în 


Acestea 
hiul dublu. 


agenezia renală gi in rinie 


DILATATIA CHISTICÁ A EXTREMITÁTII CAUDALE A URETERULUI 


Această anomalie mai este cunoscută şi sub numele de ureterocel. Este 0 dilatafie a 
segmentului intramural al ureterului, care herniază sub forma unui chist în cavitatea Seal: 

Cauza anomaliei este strictura congenitală a meatului ureterului sau o valvulă situată 
-deasupra acestuia, care produc un obstacol în scurgerea normală a urinii prin ureter. Seg- 
mentul intramural al ureterului se dilată sub acțiunea presiunii urinii $1 herniază în vezică. 

Anomalia poate fi uni- sau bilateralá. Volumul dilataţiei poate vana, de la acela 
al unei alune, piná la cel al unei portocale. Uneori poate umple toatá cavitatea vezicii. 
Alteori se pediculizează, putindu-se angaja in uretră, pentru a ieși la exterior prin meatul 
uretral (aceasta se observá numai la femei). 

Orificiul ureteral este în general foarte mic, punctiform și situat undeva pe suprafata 
tumorii. Rareori poate lipsi, punga chisticá fiind complet inchisá. 

Pereţii pungii sint constituiți din mucoasa vezicală si din mucoasa ureterală, sepa- 
rate printr-un strat subţire de ţesut conjunctiv în care sint ráspindite fibre musculare netede. 
Punga conţine urină limpede sau purulentă şi uneori calculi. Deasupra ei ureterul $i uneori 
bazinetul si rinichiul sint dilatate. : 

Anomalia poate evolua fárá simptome toată viaţa. Cind se manifestá, nu are semne 
patognomonice, acestea tinind in realitate de complicatiile ei. 

Cel mai frecvent simptom este durerea renală 
prin distensie sau retenţie septică, asociată cu febră. 
| Uneori apar semne vezicale, ca polakiurie $i disurie 
> 2 care poate merge pînă la retentia de urină. 

; Ureterocelul poate să prolabeze prin meatul 
uretrei. 

Adeseori punga este sediul unui calcul secundar. 

; Cistoscopia identifică dilatatia chisticá a extre- 
mitátii caudale a ureterului. Aceasta apare ca o tu- 
moare în zona unui orificiu ureteral, de volum vari- 
elou, nepediculată sau pediculată, cu suprafața regu- 
lată sau lobulatá, translucidă si animată de- mişcări 
alternative de expansiune si retractie. Pe suprafaţa 
TERT CAN EMIT ME 
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Cind dilataţia chistică iese la exterior prin uretră, se poate confunda cu polipul uretrei 
sau cu prolapsul mucoasei uretrei. Prolapsul mucoasei are un orificiu în centru prin care 
se pătrunde în cavitatea vezicii şi este inconjurat la periferie de un şanţ, în care se oprește 
instrumentul explorator. Polipul uretrei este friabil şi singerează uşor la atingere. Explo- 
rind uretra i se descoperă pediculul. 

În dilatația chistică urografia dă o imagine particulară a extremității caudale a ure- 
terului, care are aspectul unui cap de şarpe (fig. 143). 

Dilatația chistică duce la dilatatie pielo-ureterală și la atrofia rinichiului. Ea favo- 
rizeazá infecția căilor urinare superioare. 

Tratamentul este în funcţie de starea rinichiului. Cînd acesta prezintă leziuni grave, 
este indicată nefrectomia, dacă rinichiul: de partea 'opusă este bun; în caz contrar, se 
va recurge la netrostomie. 

În rest, tratamentul cel mai potrivit este extirparea pungii. 

Curent, se face prin electrocoagulare endoscopică. Cind însă uretérocelul este foarte 
voluminos, intervenţia se execută pe cale transvezicală şi constă in excizia dilatatiei și 
coaserea mucoasei ureterului la mucoasa vezicii. Această operaţie este urmată de reflux 
vezico-ureteral. 

în caz de leziune bilaterală, este bine ca intervenţia să se facă succesiv, deoarece ede- 
mul pe care îl creează poate suspenda pentru cîteva zile funcția rinichiului. 


TRAUMATISMELE URETERULUI 
TRAUMATISMELE ÎNCHISE (contuziile ureterului) 


care infiltreazá spatiul retroperitoneal. 

Diagnosticul se pune prin cromocistoscopie, care arată absenfa de eliminare de partea 
traumatizatá, şi prin urografie, care arată locul rupturii prin revársarea urinii încărcată 
cu substanță de contrast în țesuturile din jurul ureterului. Urografia este necesară în asemenea 
cazuri și pentru a informa asupra existenţei şi stării funcţionale a rinichiului opus, noţiune 
deosebit de importantă pentru instituirea tratamentului chirurgical radical. 

Tratamentul rupturilor ureterului decurge din complicațiile lor. 
vnnd Infiltratia uro-hematicá retroperitonealá impune lombotomia şi drenajul. Aceeaşi 
indicație o dá și supuraţia acestuia. In general, după ruptură se stabilește o fistulă. Ce 

Restabilirea chirurgicală a conductului ureteral este foarte des urmată de insuece : 
' deoarece capetele ureterului sint lipsite de vitalitate pe o întindere destul de mare n 

Cind rinichiul de partea opusá este normal, fapt oare trebuie dovedit print : 
grafie, cea mai buná atitudine o constituie nefrectomia. URL. 

Cind însă urografia arată cá rinichiul de par inexi i 
alterat, se impune tratamentul conservator. nemiga Splai Mn Muta roster 

Există multe metode de tratament conservator; nu toate însă au aceeaşi valoar 

Nefrostomia şi pielostomia nu sint bune, deoarece, pe lingă faptul a a t 
cu o fistulă urinară permanentă, ascund in ele pericolul infecției (infectia duce 3 md 
sau mai tirziu, la distrugerea rinichiului), nM SNC 

Ureterostomia cutanatá are aceleași dezavantaje. 


380 Acua. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLÁNESCU — SUE ENSE 
Xt M SERENA Sec All ert —— 


M Á— 


upt în colonul ascendent la dreapta sau colonul descendent 


Ja dă rezultate mai bune $i mai durabile. 
fon de intestin subțire care 
bună 


Implantarea uretorului r 
la stinga osto mult mai indicată, I (ie ier di 

Operația plastică de inlocuire a uretorului printr-un gre de dace 
leagă capătul proximal al urelorului cu vezica :(uretoro-cistop astia) este cet 


in asemenea cazuri. 


TRAUMATISMELE DESCHISE (rănile ureterului) 


Ureterul este un organ apárat de formațiunile anatomice cu care vine în raport strîns, 
Segmentul lombar este ferit de accidente, de către apofizele transverse ale vertebrelorlom- 
bare și de masa musculară pe care este agezat. Segmentul pelvin este adápostit de oasele 
bazinului și de muşchii regiunii. Totuși, rănile sint mai frecvente decit rupturile. 

În rănile ureterului se cunosc două varietăţi etiologice: prin traumatisme accidentale 
gi prin traumatisme operatoare. 

Primele se observă mai cu seamă în timp de război si foarte rar în timp de pace. 
Sint produse prin arme de foc sau, excepţional de rar, prin arme albe. Ele sint grave pentru 
că se însoțesc, de regulă, cu leziuni ale viscerelor abdominale (în special intestinul). 

Sediul leziunilor poate fi pe tot lungul conductului. Acesta poate fi secţionat partial 
sau în totalitate. Capetele segmentelor ureterale pot fi stişiate pe o întindere variabilă. Leziu- 
nile asociate ale viscerelor abdominale variază ca gravitate, după natura agentului vulnerant. 

Diagnosticul se pune pe baza scurgerii urinii prin rana exterioară. De multe ori însă 
leziunea se descoperă în cursul laparotomiei pentru leziuni ale viscerelor abdomenului (urină 
în cavitatea peritoneală provenind dintr-o rană la nivelul peritoneului dorsal, sau infil- 
traţie cu urină a țesutului retroperitoneal). 

Cind rana ureterului are un sediu foarte înalt sau foarte jos, creează dificultăţi in 
stabilirea diagnsticului. O rană foarte sus-situatá se poate confunda cu o leziune a bazine- 
tului, iar una foarte jos, cu o leziune a vezicii. 

Dacă scurgerea urinii prin rană estesuprimatá sau foarte mult scăzută, prin instalarea 
unei sonde uretrale permanente, înseamnă că leziunea este vezicală. Dacă sonda nu modi- 
„fică cu nimic scurgerea urinii prin rană, se poate trage concluzia că există o leziune a 
extremității caudale a ureterului. 1 


Nu există nici o posibilitate să se facă deosebirea între o raná a extremității craniale 


a ureterului și una a bazinetului. J 


* ME E operatoare sint relativ frecvente si se pot produce in mai 
multe imprejurári. Ránirea ureterului poate fi urmarea unui i i i 
RE | ui accident sau a unui act chi- 
Ende accidentale 8e pot produce in cursul operaţiilor .obstetricale, mai ales cu 
Kx A icării forcepsului, cînd ureterul pelvin poate fi smuls, leziunea manifestin- 
a EE. S în AUS unei neoroze produse de compromiterea vascularizatiei 
iilor ginecologice, ca histerectomia vaginalá, hist i i 
l c erect 

subtotală, histerectomia totală lărgită (operaţia lui Wertheim) extir AE 

mentului larg sau a tumorilor inflamatoare anexiale aderente 
Ureterul pelvin al femeii poate fi rănit prin accident intraoperator in tr 
| La nivelul strimtorii craniale, cu ocazia legării pedicululu 
este prins în legătură și seoționat. P 
"să se aplice foarte aproape de ovar, 

La nivelul ligamentului larg i 
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extirparea tumorii să se identifice si să se izoleze uretorul (dacă nu se poate altfel, prin 
introducerea unei sonde ureterale). 

La nivelul domului vaginului, cu ocazia legării pediculului uterin în timpul histe- 
reotomiilor. Este necesar ca această legătură să se facă numai după ce ureterul gi vasele 
uterine au fost identificate şi izolate. 

La bărbat, ureterul pelvin poate fi rănit în cursul operaţiilor pe rect (amputaţie eto.). 

În cursul extirpării tumorilor abdominale voluminoase, ureterul lombar poate fi smuls 
sau seoţionat. Acelaşi accident se poate produce în cursul operaţiilor abdominale în care 
se deschide spaţiul retroperitoneal (hemicolectomie dreaptă). 

În cursul manevrelor de izolare și de luxare a rinichiului din loja lui sau în cursul 


` manevrelor cerute de nefropexie, ureterul poate fi întins cu brutalitate $i smuls de la nivelul 


jonetiunii pielo-ureterale. us 

În mod voit, ureterul poate fi sectionat cu scopul de a fi reimplantat în vezică în 
operaţiile pentru tumori vezicale (cînd orificiul ureteral este prins în baza tumorii), pentru 
diverticuli vezicali (cînd ureterul se implanteazá în diverticul), sau in colpo-histerectomia 
largá (Wertheim) pentru cancer uterin, cind el a fost invadat de neoplasm. 

Anatomie patologică. Ránirile prin traumatisme accidentale pot avea sediul de-a lungul 
întregului traiect al ureterului. Caracteristica lor esenţială este că foarte adesea se asociază 
cu leziuni intestinale. Se deosebesc mai multe varietăţi, între care: secţiuni complete, in 
care cele două capete se deplasează mai mult sau mai puţin prin retracţie, secţiuni incom- 
plete, în care cele două capete sint menținute in contact printr-o punte formată din pere- 
tele ureterului, perforatii şi denudări ale peretelui ureterului. 

Rănirile prin traumatisme operatoare se deosebesc de asemenea în mai multe varietăţi: 
secţiuni complete sau incomplete, secţiuni longitudinale (liniare sau sub formă de pierdere 
de substanţă din peretele ureterului), smulgeri, rezecţie a unui segment al conductului, 
zdrobiri prin prinderea conductului în ramurile unei pense hemostatice (expun la necrozá 
secundară), legare (ureterul este prins într-un nod) si denudare pe porţiuni mai întinse, 
în timpul manevrelor de disectie (expun la necroza peretelui prin distrugerea adventitiei). 

Fiziologie patologică. Rana ureterului are tendință să fistulizeze: la piele, urmînd 
traiectul ránii părților moi, in vagin (leziunile extremității caudale a ureterului la femeie), 
sau în alte cavităţi vecine. Capătul distal se obstruează. Fistula urinară are originea în 
capătul proximal. Sectiunile longitudinale liniare se cicatrizeazá de regulă. Această evoluţie 
se poate observa și în pierderile de substanţă laterale și mici. Sectiunile transversale nu 
se cicatrizeazá. Ele se tistulizează de obicei. Denudárile, prin distrugerea adventitiei, duc 
la necroză secundară si fistulizare. 
! Orificiul fistulei se stricturează progresiv, ceea ce duce la distensia ureterului supra- 
iacent și a rinichiului respectiv. Această stare favorizează infecția și distrugerea rinichiului 
prin pionefroză. Dacă acesta scapă de infecție, se sclerozează progresiv şi se atrofiază. Pro- 
cesul se desfășoară tăcut și fistula urinară dispare cu timpul (dispariția fistulei nu înseamnă 
deci totdeauna o cicatrizare a leziunii ureterului). 

Simptome și diagnostic. Adesea rănirea ureterului este recunoscută în timpul operaţiei. 
În acest caz, leziunea se poate trata imediat şi ou mai mult succes. 

De obicei însă ea trece neobservată si se recunoaşte în primele ore sau la citeva zile 
după operaţie, datorită scurgerii urinii prin rana operatoare sau prin vagin. 

Cind urina se scurge prin rana lombo-iliacă sau abdominală, leziunea ureterului este 

ușor de recunoscut., 

| Cind însă urina se scurge prin vagin diagnosticul este mai greu, pentru că şi o rănirea 
vezicii se poate manifesta în același mod, Faptul că alături de incontinenţa de urină bol- 
nava are mio(iuni normale pledează pentru o leziune a ureterului. 
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i i ana este de origine ureterală. t AES 
E nM suine a ORE cistoscopia aratá integritatea peretelui Merian s id 
terismul ureteral descoperă prezența unui obstacol peste care nu se poate psp b ero- 
pielogratia retrogradă determină cu precizie partea de care este situat ureterul răni A7 

Rănile ureterului evoluează diferit. Rareori bolnavul sucombá in urma infiltratiei 
de urină in țesutul retroperitoneal sau in urma unei pionefroze. ien: 

De obicei, fistula urinară persistă mult timp fără să dea accidente. Ea poate să dis- 
pară spontan dacă permeabilitatea ureterului este păstrată și lozano lui s-a cicatrizat in 
condiţii bune. Asemenea evoluţie favorabilă se intilneste în rănile longitudinale liniare și 
în pierderi de substanță foarte mici ale peretelui organului. 

Tratamentul rănilor ureterului diferă, după cum se aplică imediat după producerea 
accidentului, sau mai tîrziu, şi după cum rănirea este accidentală, sau operatoare. 

“În perioada care urmează imediat rănirii prin traumatism accidental, tratamentul 
depinde de leziunile asociate ale viscerelor abdominale. Acestea fiind cele mai grave, trebuie 
tratate în primul rînd. Rana ureterală nu are indicaţii speciale de tratament în asemenea 
cazuri; de multe ori nici nu se poate trata, din cauza distrugerilor întinse ale conductului. 
Este suficient să se instituie un drenaj de contact al urinii, pentru a se evita infiltrarea 
ei în ţesuturi. Fistula care urmează se va rezolva ulterior, Ureterostomia la piele este indi- 
cată în asemenea cazuri. Cind este posibilă, constituie o măsură terapeutică bună pentru 
moment. 

În plăgile rezultate prin traumatisme operatoare, cînd rănirea a fost recunoscută în 
momentul în care s-a produs, este indicat să se încerce repararea imediată a ureterului. 
Tipul leziunii ureterului, sediul ei și starea generală a operatului dictează atitudinea 
chirurgicală si metodele la care trebuie să se recurgă. 

Rănile longitudinale se cicatrizeazá de obicei spontan, fără cusătură, cu condiţia ca 
ureterul situat sub leziune să fie permeabil. La fel, rănile cu pierdere minimă de substanţă 
a peretelui lateral al ureterului. Sonda ureterală pe loc este utilă in asemenea cazuri, pentru 
că dirijează cicatrizarea. Nu este absolut necesară. Este însă ogligatoriu drenajul spaţiului 
periureteral, pentru protecția ţesuturilor față de infiltratia de urină. 

Secţiunile complete sau pierderile întinse de substanță din peretele conductului sint 
mult mai greu de tratat. 

Sai generală a operatului dictează tactica operatoare de urmat. 
exe utm AIE Enid c UM s-a produs accidentul, a fost lungă si 

: : . ct pentru cancer) 
girea traumatismului operator trebuie să se facă minimum posibil 
ureterului. Este suficient un drenaj al urinii prin rana abdominală 
ureterale, care va fi condusă la exterior, lie 
care se stabilește va fi tratată ulterior. 


Dacá intervenţia chirurgicală a fost de scurtă du 
permite, repararea rănii ureterului trebuie încercată 
urmat este în funcţie de sediul 
accidentală. 
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oblic prin peretele vezicii şi în ţesut vezical sănătos şi suplu. Este aie Aa ie 
rile în care leziunea ureterului se găsește la o distanţă de maximum 3 cm de pe PON gae 
Altfel reimplantarea este supusă tracţiunii și firele de cusătură nu Ma , im Sa F P d 
nire şi la fuga ureterului din locul de implantare. Este necesară o sonda uret I 


A — (1) descoperirea ureterului juxtavezioal; B — capătul proximal al ureterului Sec(ionat este tras In vezică prin- 
tr-o incizie in peretele ei; C — peretele vezicii este strîns în jurul ureterului prin fire de cusătură si din ureter 
Sint create două valve; D — valvele cusute la peretele vezicii; (2) sondă ureterală. 


Fig. 144. — Uretero-cistoneostomie (după Ph. R. Roen). 


dirijează cicatrizarea. Reimplantarea ureterului sectionat in mod voit, cum se întîmplă in 
cistectomia parțială pentru o tumoare vezicală, trebuie să se facă de asemenea în ţesut v 
cal sănătos, în afara zonei de cusătură a rănii rămase în urma cistectomiei. 

Cind leziunea ureterală este mai sus de 3 cm de vezică, continuitatea ureterului se poale 
restabili printr-o operaţie plastică după procedeul lui Cassati și Boari (fig. 145). Această 
operaţie constă în confecționarea unui tub din peretele vezicii, in care se invaginează capul 
cranial al ureterului sectionat. 


Dacă aceste intervenţii nu reuşesc, se pune problema unei nefrectomii secun 
ce s-a inventariat valoarea funcțională a rinichiului de partea opusă, 


ezi- 


dare, după 
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A — cale de acces subperitoneală. Se introduce Oo sondă ureterală pînă in bazinet pentru à deriva urina in afara 
cîmpului operator. Conturarea lamboului pe faţa laterală a vezicii. Raza lamboului este mai largă; B — lamboul 


vezical este sec(ionat si răstrint spre ureter; C— confecţionarea tubului vezical pe sondă tutore; D— anastomoza între 
tubul vezical şi ureter. 


Fig. 145. — Operația lui Cassati si Boari (dupá Küss). 


prin invaginarea capătului cranial în cel caudal (invaginaţie uretero-ureterală). Rezultatele 
acestei operaţii nu sînt dintre cele mai bune, deși în ultimul timp ele par să se fi ameliorat 
(Kiss), datorită progreselor tehnice in chirurgie (asepsie urinară perfectá prin antibiotice 
$i chimioterapie, perfecţionarea materialului de cusătură, dirijarea cicatrizării pe tutori 
din material plastic neiritant). Vindecarea imediată este regula. Rezultatele îndepărtate 
insă pot fi compromise de stenoza care se formează la nivelul anastomozei. Staza deasupra 
stricturii favorizează infecția şi distrugerea rinichiului, impunind o nefrectomie secundară. 

În rănirile cu pierdere de substanţă care face imposibilă apropierea capetelor, operaţia 
de ales este nefrectomia. În cazurile în care aceasta este contraindicată, din SUC insufici- 
entei rinichiului opus, se poate recurge la: implantarea capătului proximal al ureterului in 
intestinul gros (uretero-colostomie), operaţie mai simplă si cu rezultate îndepărtate bune; 
refacerea conductului ureteral prin grefon izolat din intestinul subţire (üretero ilgo cisto- 
plastie), operație laborioasă dar cu rezultate de asemenea bune; ureterostomie la piele sau 
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nelrostomie. Ultimele două operaţii creează, pe lingă infirmitatea dată de fistula urinară, 
şi posibilitatea unei infecţii urmate de distrugerea rinichiului. Se recurge la ele numai în 
cazurile în care rinichiul opus este insuficient şi, din punct de vedere tehnic, nu se pot face 
alte operaţii de corectare. 

În perioada tardivă tratamentul se referă la complicaţii, adică la fistula care se sta- 
bileste. În cazurile in care rinichiul de partea opusă este normal, nefrectomia secundară 
este indicată ca cea mai bună şi simplă dintre operaţii. Cînd rinichiul opus nu este normal, 
se recurge la operaţii plastice (uretero-cistoneostomie, uretero-colostomie, operaţia lui 
Cassati și Boari). 


INFLAMATIILE URETERULUI 
(ureterite și periureterite) 


În marea majoritate a cazurilor inflamatia ureterului nu este de sine státátoare. Ea 
reprezintă extinderea la distanță a unei infecţii a rinichiului. 

Inflamaţia ureterului influenţează, la rindul ei; evoluția procesului septic din rinichi. 
Datorită edemului mucoasei, unui cheag purulent sau unei atonii musculare se produce o 
retenţie de urină septică, al cărei rol în evoluția leziunii renale este însemnat. 

Nu COCHE unei infectii renale in prezenta unui ureter astupat, dupá 
cum mu se pot vindeca inflamaţiile ureterului in prezența unui focar septic renal. 

Ureterita este dependentă nu numai de inflamaţiile rinichiului, ci și de acelea ale căilor 
urinare inferioare (foarte adesea ureterita urmează unei cistite). 

Există inflamații izolate ale ureterului. Aceste ureterite primitive sînt in general par- 
ţiale si tabloul lor clinic nu este bine conturat. 

Etiologie. Agenţii patogeni ai ureteritelor sint microbii obişnuiţi ai infecţiei urinare: 
colibacilul, stafilococul, streptococul, proteusul şi, mai rar, gonococul, piocianicul, bacilul 
Eberth. 

Stricturile uretrei, adenomul și cancerul prostatei, cistitele $i tumorile vezicii, calculii 
şi stricturile ureterului sint cauze care inlesnesc infecția, prin staza și dilatatia ureterului 
pe care le provoacă. 

S OA ME Importanta lor nu este egalá. Calea descendentá este cea 
obignui -De la un focar septic din rinichi (pielo-nefritá, pionefrozá calculoasá etc.), infla- 
mafia se extinde la ureter. Microbii urmeazá drumul suprafetei mucoasei sau pe acela al 
reţelei limfatice submucoase. 

Calea ascendentă se intilneste în cazurile in care ureterita urmează unei inflamații a 


vezicii. Microbii pătrund prin mucoasă, în urma unui reflux. vezico-ureteral, sau prin rețeaua 
limfaticá din stratul submucos.—, i 


; "Pe-eale-limfaticá sau prin DES directă, un focar inflamator din vecinătate poate 
inflama ureterul. Leziunile sînt de obicei segmentare. 


Ureterul se mai poate inflama prin infecţie directă în cursul rănilor accidentale sau 
operatoare și, probabil, și direct, pe cale sanguină. 

„ Anatomie patologică. Inflamatia poate prinde ureterul pe toată întinderea lui (urete- 
ritá totală), sau numai pe anumite porţiuni (ureteritá segmentar&). Leziunile diferă, după 
cum ureterita este acută sau cronică, EET ET EEEE but 

In ureterita acutá ele prind in parte sau in totalitate straturile peretelui ureterului 
care este îngroșat $i edematos. Mucoasa este congestionată, cu pete echimotice si zone de das. 
cuamafie epitelială la suprafaţă. Submucoasa este îngroșată si infiltratá de edem. 


Cind inflamaţia este profundă Lunicile musculare sint de asemenea ingr i - 
i 
D : g oșate $1 ede 


286 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU EIL ASTE RT 
DIU fiu poe e e OO II E - 


Examenul histologic arată, pe lingă descuamația epiteliului, o infiltraţie leucocitară 


cu predominant in stratul submucos, vasodilataţie și hemoragii int QUOCUM € 

În jurul ureterului sint leziuni de periureterită, obişnuit edematoasă, more 1 p : 

În ureterita cronică se intilnesc două procese anatomopatologice: dilataţia ȘI scleroza, 
care definesc cele două forme ale ei. Ureterita cronică cu dilatatie se obeervă de obicei la 
stricturaţi sau la prostatici. Ureterul este dilatat uneori atit de mult, incit poate atinge 
grosimea intestinului subţire. Este de asemenea alungit, sinuos Și cu calibrul neregulat. 
La secţiune el prezintă golturi asemănătoare cu haustrele colonului, separate prin valve for- 
mate din cute ale mucoasei îngroșate. 

Meatul ureterului își păstrează aspectul normal sau poate fi intredeegchis. 

Un proces de periureteriță fibroasă sau fibro-lipomatoasă inconjurá de regulă ureterul 
dilatat. 

Ureterita cronică cu dilatație este adesea bilaterală. 

În ureterita cronică scleroasă ureterul este dur ca un creion, drept $i scurtat. Pereții 
lui sint foarte ingrogati gi scleroși. Lumenul este mic și adesea are stricturi multiple. Ureterita 
cronică scleroasá este de obicei unilaterală. 

În ureterita cronică examenul histologic arată o mucoasă îngroșată, hiperemiată,cu 
epiteliul pe alocuri descuamat şi înlocuit cu ţesut embrionar. Citeodatá se observă plăci de 
leucoplazie. Corionul mucoasei este îngroșat gi infiltrat cu leucocite. Straturile musculare 
îngroșate sînt invadate de sclerozá interfasciculară. 

Se mai descriu o formă de ureterită cronică pseudomembranoasă , caracterizată prin 
prezenţa falselor membrane, şi o formă chistică, caracterizată prin prezenţa unor chisturi 
mici la suprafaţa mucoasei. 

i Simptome. Inflamatia se manifestă prin dureri ureterale spontane, mai mult sau mai 
puţin vii. Durerea ureterală poate fi provocată prin presiune în punctele paraombilical 
iliac și ureteral caudal (prin tact rectal sau vaginal). 

Diagnosticul se stabileşte prin explorări urologice. Cateterismul ureteral, urografia, 
SA catre pot să arate monitors morfologice ale ureterului, provocate de infla- 
ja Ede som e în funcţie de leziunea xong a ureterului, ci de rásunetul 

Tratament. În primul rînd trebui : 
cesar tratamentul T atata Ie lose uA a preter: E come; 
EUN e sau al focarelor inflamatoare din —— 9 HDI RES CULTE 

n.al doilea rind, trebui i ; : 
tratarea cauzei. Restabilirea ea rima all et poate să persiste după 
urinii prin cateterism dilatator, drenajul cu sonda ureterală ES dee ced drenajului 
argint 1% şi antibioticele constituie mijloacele care cont Ea loc, instilatiile cu nitrat de 
. Cind nu se poate obţine restabilirea permeabilită m ribuie la vindecarea ureteritei. 
siuni exterioare, este necesară liberarea lui pe cale chi p ureterului din cauza unei compre- 

Dacă nici aceasta nu dă rezultate, este tina noH ME 

neori ureterita lasá in urma ei i ; gat 
În asemenea cazuri, Rochet și om s cr pad datorite unui spasm permanent. 
varea porțiunii dureroase, 


TUBERCULOZA URETERULUI 
s 


Tuberculoza ureterului este totdeauna se 


ter tuberculos confirmă diagnosticul de A AE unui focar tuberculos renal. Un ure- 


un aspect sănătos. reuloză renală chiar atunci cînd rinichiul are 
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Sint puţine cazurile în care, cu ocazia unei tuberculoze a rinichiului, să nu se observe 
leziuni ureterale de aceeaşi natură. ; : 

Inflamatia tuberculoasă se propagă de la focarul renal primitiv la ureter, prin coni 
nuitate. Este foarte probabil că această extensie se face pe calea rețelei limfatice din pereţii 
bazinetului şi ureterului, în strinsá legătură cu limfaticele rinichiului, cu care formeaza 
un sistem comun (Hovelacque și Turchinini). i 

Inocularea directă a mucoasei ureterale prin contactul cu urina baciliferá este ma! 
puţin probabilă. s "uu 

Tuberculoza primitivă a ureterului, fără existenţa unui focar renal, nu a fost dovedită. 

Alături de ureterita de origine renală, descendentă, există şi o ureteritá tuberculoasá 
de origine vezicală, ascendentă. Leziunile caracteristice ureteritei ascendente sint ureterul 
forţat şi atrezia orificiului ureteral, amîndouă la fel de grave, deoarece înrăutățesc leziunile 
tubereuloase din rinichiul bolnav Sau distrug rinichiul sănătos prin reflux vezico-ureteral 
sau prin strictura orificiului ureteral. : 

În ureterita ascendentă infecția se transmite de la vezică pe cale limfatică submucoasă. 

Anatomie patologică. Sediul leziunilor este în vecinătatea bazinetului și în apropierea 
vezicii. 

— — [n stadiul de început, leziunile sint de mică importanţă și fără caractere specifice pro- 
cesului tuberculos. 

În contrast cu aspectul său aproape normal, ureterul prezintă totuși unele modificări 
funcţionale, care sînt vizibile numai prin urografie. Imaginea urografică arată o rigiditate 
gi o dilatatie a conductului. Dilatatia ureterului este un semn important pentru diagnosticul 
radiologic al localizării procesului tuberculos in rinichi (Cibert). 

1n stadiile înaintate, ureterul este îngroșat, voluminos și dur, de consistență lemnoasă. 
Calibrul lui variază de la un creion, pînă la un deget, și peretele lui este scleros. Cordonul 
voluminos şi dur format de segmentul pelvin al ureterului tuberculos se poate simţi prin 
tactul rectal sau vaginal. Este unul din semnele tuberculozei urinare. Ureterul este scurtat, 
fapt care se observă cu ușurință prin radiografia pe sondă opacă. Această scurtare se observă 
în 84,6%, dintre tuberculozele unilaterale (Dourmashkin). Din cauza scurtării, ureterul 
tuberculos apare pe imaginea urograficá mai depărtat de creasta iliacă decit ureterul sănătos. 

Retractia ureterului tuberculos ptovoacá modificări în aspectul și situaţia anatomicá 
a orificiului ureteral şi a trigonului vezicii, 

Orificiul ureteral corespunzător este tras în sus, astfel încît el se găsește așezat în fun- 
dul unei depresiuni în formă de pilnie, unde adesea este foarte greu de descoperit. 

pi Trigonul vezicii este de asemenea retractat spre partea rinichiului bolnav. Ca urmare, 
orificul ureteral de partea sănătoasă este deplasat spre linia mediană, trecînd uneori dincolo 
de ea. Aceste modificări se observă mai ales prin cistoscopie. 
Retracţia inflamatoare a ureterului dă naștere senzatiei de tracţiune dureroasă în re- 
giunea lombară, care însoțește uneori sfirşitul mictiunii în tuberculoza renală (Colombino). 

Lumenul ureterului este neregulat. În zonele in care se instalează leziunile tubercu- 
loase, mucoasa prezintă o infiltratie edematoasá care o ingroasá si leziuni specifice (granu- 
latii,ulceratii). Aceste leziuni se traduc pe urogramá prin imaginea plină de neregularități 
a ureterului. Ulceratiilestrimteazá lumenul ureterului prin sclerozá. Stenoza care ia naştere 
poate fi punct de plecare a colicilor nefretice. Este posibil ca aceste stenoze să astupe com- 

let ureterul, blocind astfel rinichiul bolnav, care se transformă în rinichi mastic. 
Există cazuri în care volumul mare al ureterului tuberculos este datorit dilatatiei lui 
În această formă anatomopatologicá, peretele este subţire, suplu $i translucid, iar lamenu 
este larg. Dilatatia este urmarea stenozei sau a unei atonii provocate de Kee 
Dilatatia ureterului se însoțește de stază urinară, 
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| t l t o-ad mur ra o trans H matoasă sau sclero- 
j i i i y era ran formare ede 
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J p 2 © p e 
X le u ol 8 ( og af H P elog I: 3 
| reterita tuber culoasá se recur oast e rin e amene rologice urogr e l er ii 


= RES RN z lox 
prin tulburările pe care le provoacă (colici nefretice în cursul tuberculozei 


: ie A ea 4 AO 
D SÉ ombare la sfîrşitul mictiunii) $1 prin examenul clinic (cor donul ureteral la 


renale, dureri 1 
tactul rectal sau vaginal). 

Ureterita tuberculoasá poa 
ate fi cauza distrugerii rinichiului rámas. ! ; ; d m 
În general, leziunile tuberculoase ale ureterului se vindecă după nefrectomie. Pr intr un 
tivă, ureterul se transformă cu timpul intr-un cordon fibros- 


proces de infiltratie conjunc : ORAE 
al cárui lumen se astupá complet (Lurin, Thévenot). Timpul necesar acestei astupări variază 


de la 6 luni la 2 ani după nefrectomie. EE 3 - 
Uneori leziunile continuá sá evolueze şi bontul ureterului isi păstrează permeabili- 


tatea. Această stare, întreține unele tulburări care se observă după nefrectomie, cum sint 
persistenta piuriei, à cistitei, à fistulei lombare (purulentă sau urinară) după nefrectomie. 

Astuparea ureterului se poate face incomplet. Leziunile ulceroase pot să evolueze în 
segmentul rămas permeabil, ca într-un vas închis. Aceasta explică unele dureri iliace care 
apar la distanță de operaţie, în prezența unei mase inflamatoare ureterale şi periureterale» 
care se descoperă prin tactul rectal. Tot astfel se explică unele abcese reci care se dez- 
voltá în lumenul bontului ureteral sau in țesuturile din jurul lui. 

Cu totul exceptional, urina din vezicá poate trece in timpul micţiunii, prin meatul 
forţat, in lumenul ureterului rămas permeabil, constituind refluxul închis, care se manifestă 
clinic prin dureri iliace cu ocazia micţiunilor si prin accese febrile. 

În bontul ureterului se pot dezvolta leziuni care nu sint tuberculoase (epiteliom, 
calculi). 

; Tratament. Ureterita tuberculoasă se vindecă prin nefrectomie. Pentru a se evita com- 
ieaie legate de persistenta bontului ureteral si a leziunilor lui, în cazul cînd explorarea 
urologică a arătat că ureterul prezintă leziuni grave si întinse, trebuie să se facă nefro- 
ps E ed de preferat quom extirparea ureterului. 

DAN A, peritonea äcamai uşoară, din punct de vedere tehnic. 
tulburări, este DOR tpa E Aes VERRE n satui pretera ERN. 
totdeauna usor de executat, din cauza miS m cale extraperitoneală. Operația nu este 

Se poate grábi recesi de ast RET D i 
ibo n E tt T Apare pe N RUE Prin electrocoagulare 

Tratamentul ureteritei tuberculoase ibi s sanen] Sauzi : 
dă rezultate bune cînd leziunile sint VE ene lotiee şi chimioterapice antituberculoase 
cif we bes ARM iciale. Cind ele sint profunde si complicate cu 

; ţii, acest tratament este mai puţin eficace. 


te întreţine o serie întreagă de tulburări după nefrectomie 


şi po 


STRICTURILE URETERULUI 


í STRICTURILE URETERALE INTRINSECI 


Stricturile ureterului sint miesorári perman 


nes i : : j | : 
c ETES normală a urinii din bazinet? e y orane 
mportanța acestor leziuni rezultă d s 


duc la distrugerea rinichiulu 


puţin lung, ie faptul că, după un timp mai mult sau mai 
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Etiologia 


/ A 

Din punot de vedere etiologio, stricturile ureterului se impart în: congenitale, trauma- 
tice, inflamatoare și neoplazice. 

| Stricturile congenitale se intilnoso rar si reprezintá o anomalie 1n dez- 
voltarea embriologio a ureterului. Sediul lor obignuit este segmentul terminal gi. joncti- 
unea pielo-ureteralá. Au de obicei forma de valvule sau de hipertrofii ale musculaturii 
peretelui. ; 
"OlStricturile traumatice urmează rănirilor accidentale sau operatoare ȘI 
uneori după leziunile mucoasei provocate de un cateterism ureteral. O cauză frecventă este 
calculul ureteral. Această varietate de stricturi se localizeazá pe tot lungul ureterului, dar 
mai cu seamă în segmentul terminal. 

J Stricturile inflamatoare sint datorite ureteritelor cronice, tuberculoase 
sau de altă cauză. Se localizează mai frecvent la nivelul ureterului pelvin, si mai rar la 
nivelul celui lombar. 

Alături de stricturile intrinseci, ţinind de scleroza inflamatoare a peretelui ureterului, 
există strioturi inflamatoare extrinseci, provocate de o infecție din vecinătate (anexite, 
veziculite, apendicite, colite). : 

Stricturile tuberculoase se observă în prezent din ce în ce mai des. Introducerea anti- 
bioticelor în terapeutica tuberculozei urinare a modificat evoluţia ei, care poate lua un 
aspeot torpid, cu un potenţial evolutiv foarte scăzut. Dacă acest tratament face posibilă 
încetarea evoluţiei focarelor din rinichi, ureterita stenozantă se sustrage influenţei lui, şi 
ea apare astfel mai des în clinică. Strictura tuberculoasá este unilaterală sau bilaterală. Se 
observă și la ureterul rinichiului rămas. Evoluţia ei este ireversibilă şi retentia pielo-calicialá 
pe care o provoacă amenință existenţa acestuia, indiferent dacă el este sau nu tuberculos. 

"/Stricturile neoplazice sint rar datorite unei tumori a ureterului. De 
obicei acesta este strivit de o tumoare dezvoltată in vecinătate. O tumoare malignă a vezicii, 
infiltrind peretele organului, sugrumá ureterul in porţiunea lui intramuralá, provocind o 
stenoză. Un cancer al organelor din micul bazin infiltrează țesuturile din jur, comprimind 
ureterul terminal. 

Exceptional de rar ureterul poate fi strivit prin mase ganglionare iliace metastatice 
sau prin țesutul de scleroză care se dezvoltă după iradiatii cu raze X (cancerul uterin). 

Indiferent de natura lor, stenozele ureterului duc la distrugerea rinichiului. 


Anatomia patologică 


Structura anatomică a stricturilor ureterului variază după natura lor. 
Stricturile congenitale sînt valvule formate din ţesut conjunctiv şi 


fibre musculare netede, acoperite cu epiteliul mucoasei ureterului. Deasupra strioturii, pere- 


tele ureterului este îngroșat. Uneori striotura congenitală ia forma unei stenoze a urete- 
rului, pe un segment mai mult sau mai puţin lung. i 

Leziunile aparatului urinar supraiacent sint variabile: hidronefrozá, uretero-hidro- 
nefroză, megaureter. 

Stricturile traumatice sint formate din ţesut cicatriceal, la care se 
adaugă și un ţesut de scleroză inflamatoare. Ele pot prinde conduotul ureteral în toată cir- 
cumferinţa lui sau numai într-o parte (lateral). 

Stricturile inflamatoare sint formate, fie din cotituri ale conductului 
(ureteritá cu dilata(ie), fie din îngroşări ale pereţilor lui, rezultate din procesul de soleroză 
inflamatoare (ureterită scleroasi). 
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infá iv m pletă a ]ume- 
Ca si strioturile traumatice, ele au tendinţă progresivă la astuparea com] 
` 


nului ureterului. Deasupra stricturii există totdeauna 0 Do s I 

de stază urinară, adesea infectată. Riniohiul suferă un proces de sole Ş 

nefroza sau uro-pionefroza sint termenul final al acestor A. RC 
Siricturileneop lazice. Stenoza se datorește, Met E a fe 

rului, fie unei compresiuni prin procesul de infiltraţie ginoaroasăi 5 ju m POPARA 

rului fiind indemn. Invadarea canceroasă dinafară este excepțională. eziunile sup 

sint asemănătoare cu cele din stricturile traumatice sau inflamatoare. 


Simptomele 


Manifestarea clinică a stricturilor ureterului diferă in funcție de rapiditatea cu care 
evoluează și de natura lor. us 3 A 

Strictura poate trece neobservată, fără manifestări clinice, atunci cind prin dezvol- 
tarea ei duce într-un timp scurt la astuparea ureterului. Rinichiul se atrofiazá treptat. 

Stricturile care se dezvoltă în cursul unei inflamații pielo-renale se manifestă prin 
simptomele caracteristice pionefrozei. ; ; 

Stricturile traumatice dau naştere la colici nefretice, care apar la puţin timp după 
accident. Durerea renală timpurie, de distensie, nu este însă constantă. Uneori apare tirziu, 
cind hidronefroza s-a format. Numai prin cunoaşterea amănunţită a antecedentelor se poate 
descoperi cauza acesteia într-o leziune traumatică a ureterului. 

Strictura inflamatoare se manifestă prin colici nefretice mai mult sau mai puţin 
intense şi de durată variabilă. Crizele dureroase apar în general cu ocazia unei po- 
liurii provocate de ingestia abundentă de lichide. 

Accese de pielo-nefritá acută însoțesc adesea durerile de distensie renală (colicile nefre- 
tice). Semnificaţia este gravă, deoarece procesul infecțios ameninţă serios rinichiul. 

Diagnosticul stricturilor ureterului se stabileşte pe baza semnelor clinice şi prin explo- 
rări urologice. 

Prin urografia intravenoasă se constată strictura şi se localizează sediul ei. În plus, 
se obţin date asupra stării funcţionale şi anatomice a rinichiului. 

Uneori este greu să se deosebească pe imaginea urograficá un spasm localizat al 
ureterului, de o strictură constituită. 

Uretero-pielografia retrogradá este necesará pentru a confirma datele urografiei in ceea 
ce priveste existenta, sediul si organicitatea stricturii. 

- Cateterismul ureteral are valoare in diagnosticul stricturii ureterului numai cind o 
seacă cu în anal mic poate trece deasupra obstacolului la care s-a oprit o sondăcu cali- 
ci n caz contrar, obstacolul poate fi datorit unui calcul sau unei indoituri 


Radiografia simplă îngăduie diagnosticul diferențial între un calcul şi o strictură 


Pieloscopia 81 urokimo afia sint etode de explor are fo osit g ticul 
m 
gr l b oare in diagnos 


Med potum ER duce, ou timpul, la distrugerea rinichiului. Acest pericol este mai 

2 E gei ae PUE şi inflamatoare care au tendinţă la progresiune continuă şi 
„ Strioturile congenitale sint mai puţin peri i t 

periculoase din acest punct de vedere. 


Tratamentul 


Depinde de natura stricturii si 
] oturii şi de leziuni i 
Stricturile traumatice Viento S RN 


lăsate pe loo și schimbate la interv 


inar superior. 


e pot trata prin dilatatii pr ; 
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ale de 24 de ore. prog e cu sonde ureterale 


BOLILE URETERULUI 291 


În cazurile în care există și o periureterită, introducerea sondei ureterale gi recali- 
brarea ureterului se obțin mai uşor dacă se face o liberare chirurgicală a organului din 
masa de ţesut soleros care il înconjură (ureterolizá). à 

Strioturile traumatice vechi se tratează prin rezeoţie $i ureterorafie pe sondá urete- 
ral& de modelaj (de preferat din material plastic), cînd rinichiul are o valoare funcțională 
bună, cînd se află situate în segmentul cranial al ureterului și nu sint prea întinse. Dacă 
strictura este situată în segmentul terminal al ureterului, este indicată uretero-sigmoido- 
stomia sau o operaţie de plastie cum este operatia lui Boari. 

Dacă rinichiul este alterat functional si congenerul sáu este sănătos, se recurge la 
nefrectomie. Cînd aceasta nu este posibilă, din cauza insuficientei rinichiului opus, singura 
posibilitate care ar rezolva problema este nefrostomia. ; gu 

După aceleași indicaţii și prin aceleași metode se face tratamentul stricturilor infla- 
matoare de natură banală. 

Tratamentul stricturilor de natură tuberculoasă depinde, în primul rînd, de starea 
rinichiului. Cînd acesta prezintă leziuni importante, este indicată nefrectomia. 

Tratamentul conservator intră în discuţie numai dacă leziunile renale sînt foarte 
discrete sau dacă starea rinichiului opus contraindicá nefrectomia. Acest tratament este 
dominat de starea vezicii. 

Cind vezica prezintă leziuni grave, cu pierderea capacităţii, este indicată derivarea 
înaltă a urinii prin nefrostomie sau ureterostomie cutanată. Se poate practica de asemenea 
uretero-sigmoidostomia. 

Cind vezica este sănătoasă, tratamentul conservator este dictat de sediul stricturii. 
Dacă aceasta este localizată pe segmentul terminal (intramural sau juxtavezical la cel mult 
2 cm depărtare de peretele vezicii), este indicată operaţia lui Puigvert (rezectia stenozei 
gi reimplantarea ureterului in vezică pe cale transvezicalá). Dacă strictura este mai sus 
(la cel mult 5 cm deasupra vezicii), uretero-cistoneostomia, după rezectia porțiunii stenozate 
sau anastomoza uretero-vezicală (între vezică şi porţiunea dilatată suprastricturală) dau 
rezultate bune. 2 

Operatia plastică a lui Boari (confecționarea unui ureter lung piná la 10 cm dintr-un 
lambou vezical) este indicată în unele stenoze mai înalte și mai lungi. 3 

Cind strictura este situatá la nivelul ureterului proximal, se poate recurge la rezectia 
stenozei jonctiunit pielo-ureterale si ureterorafie sau la pielo-ureterostomie. Rezultatele 
acestor operátii nu sint totdeauna bune. 

Tratamentul stricturilor canceroase este mai dificil. Cînd strictura se datoreste unei 
fumoni vezicale, este indicată sectionarea şi reimplantarea ureterului în peretele vezical sănă- 
tos. Cind se datorește unei tumori ureterale, se pot încerca rezectia segmentará a ureterului 
și ureterorafia. În cazurile în care stenoza este datorită compresiunii ureterului de către un 
țesut de infiltraţie neoplazică pornit de là organele din jur, tratamentul cel mai bun este 
uretero-sigmoidostomia. Nefrectomia nu are indicație decît dacă unul dintre rinichi este 


bun din punct de vedere anatomic și funcţional, iar celălalt a fost exclus dinainte prin stază 
și infecție. 


D 


STRICTURILE URETERALE EXTRINSECI (compresiuni dinafară) 


: Calibrul ureterului poate fi micșorat, ca rezultat al unei comprimări prin procese pato- 
to ale organelor vecine sau ale ţesuturilor care-l inconjurá. 
n general, ureterul avind o mobilitate relativă, soapá într-o oarec 
p n | = are măsură co - 
Siunilor, pástrindu-gi o permeabilitate suficientă. aa 
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i i “ului printr-o teacă rezultată din 

Mult mai accentuată este Eijegoraces e dde ar MNT MISSION 
aterinos Ld IE eroe (apendicită, salpingită, supuraţii 
sto) ec RR Dn tumori ale vezicii, cancer al rootului, cancer 
ale organelor din mioul bazin), sau neoplazice (tu , À 
E E ui rodie, Compresiunea determină, de regulă, o deviaţie a ureterului gio 
turtire a lumenului lui. Numai in cazul cind ea se exercită pe un pon dur (oasele micului 
bazin eto.) apare o dilatagie a ureterului in porţiunea supraiacentă. m 

În cazul cînd ureterul este prins într-un bloc de ţesut fibros inflamator sau de infil- 
tratie canceroasá, lumenul lui este foarte strimt, chiar, total astupat. : ; 

Semnele clinice ale compresiunii ureterului sint durerea renală, mai, mult sau mal 
puţin violentă, asemănătoare cu durerile întilnite in hidronefroze, $i piuria totală, 
rezistentă la tratamentul obișnuit. Anuria apare numai în cazul în care astuparea urote- 
rului este completă. B à 

Diagnosticul se stabileşte pe baza antecedentelor (traumatisme operatoare, inflamații, 
neoplasm de vecinătate eto.) şi prin urografie sau uretero-pielogratie retrogradă, care arată 
deformafii caracteristice ale organului. 

Tratament. Cind în urmările postoperatoare imediate ale exerezei unei tumori pelvine, 
ale unei histerectomii etc. apare anuria, trebuie să se redeschidá rana gi să se libereze ure- 
terul, dacá s-a constatat prin explorare urologicá că lumenul lui este obstruat. 

Cind leziunea ureterului se datoregte unui bloc de soleroză periureteralá, este necesará 
liberarea chirurgicalá a organului. 

Cînd ureterul este prins într-o infiltratie neoplazică a parametrului, dilatatiile cu sondă 
ureterală pot restabili uneori calibrul. Dacă țesutul care-l comprimă fine de o tumoare vezi- 
cală, se secţionează ureterul în apropierea vezicii'și după cistectomie parţială se face uretero- 
cistoneostomie în ţesut vezical sănătos. 

Cind liberarea ureterului nu se poate face, este necesară nefrectomia. 


: CALCULII URETERULUI 


Calculii ureterului sint primitivi sau, secundari. 

Primii se intilnesc extrem de rar si se formeazá chiar in ureter (pe un fir perforant 
dupá o ureterorafie, intr-un diverticul ureteral, intr-o dilatatie chisticá eto.). 

În mod obișnuit, caleulii ureterului sînt secundari. Ei provin din rinichi şi ajun 
în ureter în cursul migrării lor spre vezică. Er 


Strimtorile fiziologice ale ureterului si stricturi ic i 
şi strioturile patologice ale conduct j 
la oprirea în ureter a calculilor care emigrează. X Abe ala 


Anatomia patologică 


Caleulii urete ului Sint mi ili ix i Primii au di T d rafete 
t T ob sau f ați ii i i i eduse S1 S p 
X ALUN . mensiuni S i u 
netede, ceace le îngăduie să se strecoare fără | 


M e ră greutate către vezică, de unde se elimină 

Caleulii fixati au un volum mai mare, din 
contractat al ureterului (calcul inolavat) du 
care se agaţă de mucoasa ureterului (caloul 
poate să-și oreeze un fel de diverti 


care cauză se imobilizează într-un segment 
au o suprafaţă acoperită cu asperităţi, prin 
agăţat). Exceptional de rar calculul fixat 


încarcerat). cul în peretele ureterului în care se localizează (calcul 
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Sediul obişnuit al oalculilor fixaţi este in segmentul pelvin sau juxtavezical al urete- 
rului (75% dintre cazuri). Localizarea în ureterul lombar (20%) şi în ureterul iliac (5%) 
sint mai rare. Calculul fixat poate crește pe loc, atingind dimensiuni mari. : — : 

În marea majoritate caloulii ureterului sint unilaterali. Caloulii bilaterali sint rari. 

În 80% din cazuri calculul ureterului este unic. Caloulii multipli variază ca număr, 
în general 2—4 . Într-un caz operat de Olănescu şi Streja, o imensitate de calculi de mări- 
mea unui bob de mei astupau ureterul, de la strimtoarea iliacă, pînă în treimea proximală 
a segmentului lombar. 

Calculii ureterului sînt de obicei mici (de la volumul unui bob de griu, pină la 
acela al unui simbure de curmală). Exceptional s-au întilnit calculi ureterali de volumul 
unei nuci sau chiar al unui ou. Fedoroff citează un asemenea calcul, cu o lungime de 19 om. 

Formia caloulilor ureterului este variabilă. De obicei rotunzi sau ovalari, ei pot fi 
alungiti (drepţi sau curbi), cilindrici, poliedrici. Suprafaţa lor poate fi netedă, regulată, 
sau cu asperitáti multiple, neregulatá (muriformá). În special calculii de oxalaţi sau de 
uraţi au asperitáti. 

Uneori forma caleulilor este modificată prin apariţia unui șanț pe una din feţele lor, 
săpat de curentul de urină. 

Calculii ureterului sint formaţi din oxalat de calciu, carbonat şi fosfat de calciu, 
acid uric gi uraţi. 

În prezenţa calculului se produce o inflamație a peretelui ureterului gi uneori şi 
a ţesuturilor din jur (periureterită scleroinflamatoare). », 

Imediat sub PE iau naştere o strictură inflamatoare, un 'prolaps al mucoasei 
ureterului sau un edem al acesteia. Aceste leziuni pot fi cauza unei fistule urinare după 
"uretero-litotomie. Destul de rar calculul poate perfora peretele ureterului, dind naştere la 
supuratii în țesuturile periureterale. 

Deasupra calculului ureterul poate avea un aspect absolut normal. Aceasta se observă 
în cazul în care calculul se găseşte în ureter de puţin timp și în cazurile în care el astupă 
brusc şi complet ureterul, producind astfel o încetare a secreției rinichiului. 

i De obicei ureterul supraiacent calculului este dilatat. Uneori dilataţia atinge dimen- 
siunile unei anse a intestinului subţire. 

Prezenţa calculului se rásfringe asupra rinichiului supraiacent. 

În caz de astupare brutală și completă, se produce o inhibiţie funcţională a rinichiului. 
Urina nu se mai secretă. În asemenea cazuri simptomele clinice pot lipsi. Rinichiul nu 
prezintă modificări anatomopatologice. Un asemenea rinichi, mut din punct de vedere 
functional (rinichi în ,hibernatie*), îşi poate recăpăta funcţia normală, după intervale uneori 
foarte lungi, de îndată ce obstacolul este înlăturat. 

, Cind astuparea ureterului se produce încet, rinichiul își continuă funcția secretoare 
gi presiunea urinii în căile excretoare creşte. Acestea se dilată prin stază şi distensie, dind 
naştere unei uretero-hidronefroze. În cele din urmă, calculul ureteral distruge. DIOR) 
mult mai repede şi mult mai constant decit calculul rinichiului. 


Pielo-nefrita (acută, cronică sau subacută) şi pi itáti 
a i pionefroza sint mod i 
un calcul ureteral inolavat distruge rinichiul. e ap 


Simptomele 


Caleulii ureterului pot evolua fără manifestări olini 

lo "i clinice. În asemenea stare, ei 
descoperiți intimplätor, ou ocazia unei radiografii executate în scopul unei TOR clini i 
ge de o piurie persistentă sau de altă tulburare. Chiar fără manifestări clinice S 
culul ureteral duce la distrugerea progresivă și tăcută a rinichiului. jen: 


/ 
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Tabloul clinic al caleulilor ureterali este deosebit, după cum astuparea 


s-a făcut brusc $i complet, sau treptat şi incomplet. ; 

Astuparea acută bruscă a ureterului se manifesta prin : 
netretice, cu sediul şi iradiţiile caracteristice și care se pot repeta. ; 

Durerea poate fi continuă, de-a lungul ureterului, și se exagerează 
2n iradiază spre rinichi și spre vezică. Mud 
Sn E S 2 ros caracterul celor din cistită, însoțindu-se cu mictiuni 
dese, cu tenesme, cu iradiaţii în testicul, in rect, în perineu și în gland. Aceasta se observă 
cînd calculul este juxtavezical; în unele cazuri tabloul clinic este dominat de o infecţie 
urinară acută, cu frisoane, febră mare, transpiratii abundente, dureri lombare, contrac- 
tura musculaturii lombare şi semne de intoxicație profundă (forma pielo-nefritică). 

Înlăturarea obstacolului din ureter este singurul mijloc eficace de tratament. 

Forma anurică este de obicei precedată de dureri, fie de tip colică nefreticá, fie de 
tip fix. Rinichiul de partea calculului este inhibat functional, cel opus fiind singurul care 
isi menţine funcţia secretoare. : 

Anuria se produce in momentul in care ureterul blocat aparţine unui rinichi unic, 
congenital sau dobindit, in cazul în care ureterul opus era dinainte astupat de un calcul 
„mut“, sau in cazul in care se produce o inhibitie reflexá a rinichiului opus (anurie 
reflex&). : 

Astuparea cronică a ureterului se manifestă uneori prin dureri de tipul colicii nefre- 
tice sau al durerii permanente cu sediul fix, alteori prin accese repetate de anurie, precedate 
sau nu de dureri, ori prin hematurie totală (macroscopică sau microscopică) persistentă. 

Adesea o piurie persistentă asociată cu dureri sau cu accese de anurie ori cu hema- 
turie poate fi singurul semn al acestei forme clinice a calculului ureterului. 

Apariţia unei tumori renale (hidronefrozá sau pionefrozá), precedatá sau nu de unul 
din semnele de mai sus, constituie de asemenea un aspect clinic al calculului ureterului. 


dureri care imbracá tipul colicii 


din timp în timp. 


Diagnosticul 
i Jl JJ i 3) 2 4 
Semnele funcţionale: (durerea, anuria, piuria, hematuria etc.) pun diagnosticul de 
prezumție. is 
i Semnul clinic de certitudine este descoperirea calculului în ureterul juxtavezical 
prin tact rectal sau vaginal. ; ; 
Examenul urinii arată în 90?/, din cazuri, prezenţa unei hematurii microscopice, 
care pace la semnele clinice, întărește presupunerea existenţei calculului ureteral. 
UE TE în caz de calcul situat în porțiunea juxtavezicală sau intra- 
murală a ureterului, edemul orificiului” ureteral. Adese ificiul ure 
a au eteral. a in or á 
calculul, pe cale de eliminare. E ia e de alele 
AU UT bs ue existenta unui obstacol, dar nu poate da informatii asupra 
: e altá parte, sonda poate tre i ă să 
uc MEER. o p ce uşor deasupra calculului, fără să avem 
Radiografia simplă descoperă cale in i i 
ulul i ă i 
rului. Deoarece pete opace ETE inafara RETE T d pe, traicotuluute isa 
special la nivelul segmentului pelvin al ureter i Y P P TASR raa AN 
ului (fleboliti, ganglioni calcificați eto.), 


este utilă radiografia executată du i 
; radi pă oateterismul cu o ă i 
astfel sediul intra- sau extraureteral al unei Wo e tisa PE pe a 


Urografia intra enoasă arată i tat ntraureteral a 
V in i1imensa maj i i 
i ; r 1 : Jori ate a cazurilor sediul i 
pete Or m Ea zn Santain] că In cazurile in care calculul eus CEU la Es s 
poate pune d agno ticu pr n semne indir ecte (dilatatie uretero-pielo-calicială) În plus 
. 1 


iA ee ae ta — 


— 
ei, rer me 
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s MEE TERRIER Y CERES Is 
dà indicaţii asupra funcţiei rinichiului supraiacent (normală sau alterată, rinichi Î 
hibernare) şi stării rinichiului opus. CES : 
: : " S : N rue erp : d 
Uretero-pielografia retrogradă descoperă uneori calculii ureterali invizibili AA 
apa» ca pete mai puţin opace în imaginea ureterului umplut cu substanță de con ra d 
i 2 á. di in 
Are neajunsul că adesea calculul este înecat in substanța opaca, dispărind pe pari 
S 5 s E IE 
radiogratică. Pneumoureterografia este mai practică, deoarece poate pune în E z 
ast de imagine, calculul invizibil sau mai puțin vizibil. Uretero-pielografia ara 


prin contr 
o-pielo-caliciale supraiacente calculilor. 


clar modificările ureter 


Evoluția si prognosticul 
ea rinichiului supraiacent. Dacă 0 


Prognosticul calculului ureterului este legat de star ) 
lativ bun, ea revenind la 


obstrucţie acută inhibă funcţia rinichiului, prognosticul este re 
normal imediat după eliminarea calculului. E 
Dimpotrivă, obstrucţia cronică duce la hidronefrozá sau, în cazurile infectate, la 


pionefrozá sau pielo-nefritá atroficá. 


Tratamentul 


endoscopic și chirurgical. 


Tratamentul calculilor ureterali este medical, : 
lor și ajută la eliminarea calculilor 


Tratamentul medical urmăreşte înlăturarea dureri 
mobili. 
În acelaşi timp el urmăreşte prevenirea infecţiei şi reechilibrarea constantelor biolo- 


gice în cazul anuriei. 
Primul scop al tratamentului medical este combaterea durerii (trebuie făcută cu mij- 


loace care paralizeazá eontractia fibrelor musculare ale ureterului gi favorizează diureza). 

Împotriva durerilor se folosesc medicamente cu acţiune parasimpaticolitică (atropina, . 
extractul de beladoná). Morfina, care calmează durerea, dar măreşte contracția ureterului 
a ce favorizează imobilizarea calculului), este contraindicată în colica nefretică prin calcul. 
Intiltraţiile splanhnicului sau ale pediculului renal cu novocainá 1% calmează durerea, 
menţin contracția fibrelor musculare ale ureterului si cresc diureza, favorizind eliminarea 
calculului. Substanțele ganglioplegice dau rezultate foarte bune în ceea ce priveşte supri- 
marea durerii gi eliminarea spontană a calculului. 

AI doilea scop al tratamentului medical este expulzarea calculului pe cale naturală. 
Aceasta este posibilă cînd calculul nu depășește un diametru de 0,5 cm şi cînd nu s-a 
produs infecția. 

Cura de diureză este unul din mijloacele cele mai eficace. Apa distilată simplă sau 
adăugată cu 1—2 linguri de glicerină şi apele minerale hipotone, în cantități mari dintr-o 
dată, sau în doze repartizate în cursul zilei, sint diuretice de mare importanţă. Creşterea 
diurezei dă naştere unei hipotonii a musculaturii ureterului, înlesnind eliminarea calculului 

Acţiunea diureticá a apei distilate și a apelor minerale hipotone se explică prin EA 
unei hipotonii extracelulare. 

: Se pot administra in cura de diureză ceaiuri cu acţiune diuretică asupra celulei renale 
(cozi de cireşe, mătase de porumb). 

Cura de diureză este contraindicată cind rinichiul de partea calculului este în hiber- 
nație, sau cind există o dilataţie uretero-pielo-calicială. În asemenea cazuri ea nu are efect 

Este de asemenea contraindicată în hipertensiune, insuficiență cardiacă eto. à 

is Cura de diureză 80 poate asocia ou modicamente antispastioe si favorizante ale contrac- 
-Viei peristaltice (prostigmină, retrohipotiză). 
Medicația antiintecţioasă se rezumă la antibiotice, după indicaţiile antibiogramei. 


(cee 
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O | 
iminarea calculului sau să facă posi- 
d calculul nu depăşeşte un diametru 
eterului și cînd căile urinare și 


Teatamontul endoseopie are do scop să ajuto ol 
bilX extracția instrumentală a acestuia. Esto indicat cin 
transversal de 1 om, oind so allá in sogmontul distal al ur 


rinichiul supraiacent funoţionează bine $1 nu sint infectate. - 
i lectrocoagularea prin fulguraţie a bulelor de odem care 
În caz de oaloul intramural, electrocoagulă p | 


închid orifioiul ureteral subiacent sau meatotomia uretorali inlesnesc eliminarea. 

Cind caloulul este situat mai sus pe ureterul pelvin, tratamentul endoscopic urmáre$to 
dilatarea conduotului ou sonde uroterale lăsate pe loo sau ou sonde ureterale prevăzute cu 
laminare. d à : ; 

Înainte de extragerea sondei ureterale se recomandă să se introducă în ureter cîțiva 
ml de glicerină sau ulei de vaselină, pentru a ușura alunecarea calculului. 

Pentru apucarea şi extracția calculului din ureter se folosesc instrumente speciale, 
ca sonda ureterală cu umbreluţă, cu cirlig, cu fir care o transformă într-o spirală (Zeiss), 
pensa pentru calcul eto. 

Sonda ureterală reprezintă şi tratamentul eficace al anuriei. 

-Tratamentul chirurgical are de scop extracția calculului prin operaţie. Indicaţiile 
acestui tratament sînt: calculul fixat în cele două treimi proximale ale ureterului, calculul 
fixat în treimea distală al cărui diametru depăşeşte un cm, calculii care, nu au putut fi 
eliminaţi pe cale naturală prin diferitele manevre endoscopice sau prin cura de diureză, 
calculii ureterali bilaterali. 

În caleulii bilaterali trebuie să se opereze în primul rind de 
partea unde rinichiul suferá cel mai mult. 

Sint chirurgi care preferă să opereze mai întîi de partea ri- 
nichiului care suferă cel mai puţin, asigurindu-şi de la început un , 
rinichi bun. Tratamentul chirurgical este indicat in toate compli- 
catiile infecțioase ale calculului ureterului. 

Operatia de extracţie chirurgicală a calculului din ureter este 
ureterolitotomia. 

In cazul in care rinichiul supraiacent este distrus, este indi- 
catá nefrectomia. 


TUMORILE URETERULUI 


Tumorile ureterului sint primitive (excepţional de rare) sau 
secundare. Ultimele reprezintă grefarea la nivelul ureterului a unei 
tumori a bazinetului. 

m UE E se observă la adultul in virstá şi la 
ătrin. Se localizează în măsură egală de i : 
M TUR g partea dreaptá si de par 
m aatomis patologică. Aproape în totalitatea lor tumorile 
reterului sint de origine epitelială; cele de natură conjunctivă 


(sarcoame sau mixosarcoame) cu or i inea în tuni ră sint 
f . | Ü 
| g ca muscula D] 


După aspectul macroscopic, 
papilare și nepapilare. 
Tumorile papilare sînt 


tatii S 
getații adesea pătate de mici hemoragii sau de zone necrotice 


Fig. 140. — Tumoarepa. (fig. 146); Sint unico s i 
Fig, 140. — Tumor M A MES Se tan multiple, tmbráeind uneori caracterul 


tumorile epiteliale se împart in 


pediculate şi prezintă la suprafață 
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După structura lor histologică, deosebim papiloame sau tumori papilare tipice, benigne, 
ou vegetaţii formate dintr-un ax vasculo-conjunctiv acoperit cu un epiteliu stratificat care 
respectă membrana bazală, şi epitelioame papilare sau tumori epiteliale atipice, maligne, 


cu un pedicul mio a cărui bază infiltrează mucoasa ureterală din jur. Uneori sint nepedi- 


culate. Îmbracă aspectul unui epiteliom cilindric sau pavimentos, cu incluzii de globi epi- A 


dermici sau al unui adenocarcinom. 
Epitelioamele dau metastaze ganglionare. Papiloamele nu dau metastaze, dar au o 


mare tendinţă la recidivă. 

Diterenţiereă microscopică între tumorile papilare benigne și cele maligne nu este 
totdeauna uşor de făcut. : 

Tumorile ureterului provoacá stazá urinará supraiacentá, care duce la distensia bazi- 
netului şi scleroza rinichiului. În bazinet se găsesc adesea urină și singe (hematonefroză). 

/ Simptome. Semnele clinice caracteristice tumorilor ureterului sint: durerea renală, 
hematuria gi creşterea in volum a rinichiului. . 

averea renală nu are nimic particular. Apare sub forma unei senzaţii de tensiune 
dureroasă în flancul şi regiunea lombară respectivă și uneori sub forma de colici nefretice 
repetate, prin destinderea intermitentá a bazinetului şi ureterului de către urina care 
stagnează. a i 

Hematuria este totală, capricioasă, nedureroasă, spontană. Uneori apare cu abun- 
dentá neobișnuită, si vezica se umple cu cheaguri. 

Creşterea de volum a rinichiului nu are nimic deosebit. 

Cistoscopia prezintă interes în diagnosticul tumorilor ureterului cînd acestea prola- 
beazá in vezică prin orificiul ureteral. Ea este folositoare pentru stabilirea originii urete- 
rale a hematuriei. 3 

Cateterismul ureteral este util în diagnosticul tumorilor ureterului. Cind sonda urete- 
rală introdusă în ureterul care singereazá ajunge într-un punct de unde recoltează urină 
limpede, este semn de tumoare a ureterului. Aceeași semnificaţie are si faptul că sonda 
ureterală recoltează totdeauna si de la același nivel urină sanguinolentá. 

; Cind sonda ureterală aduce la exterior un lichid uro-hematic în cantitate mare, fără 
să fi ajuns încă în bazinet, este semn că ea se găseşte în dilataţia retrostricturală provo- 
cată de prezenţa unei fumori a ureterului. 

„Urografia şi uretero-pielografia retrogradă stabilesc diagnosticul de tumoare a urete- 
rului prin imaginile pe care le dau (dilataţii segmentare cu imagini lacunare, alterări ale 
calibrului ureterului). à 

Tratament. Polipul ureterului vizibil prin cistoscopie se poate trata prin electrocoa- 
gulare endoscopicá. In rest, nefroureterectomia devine metoda de tratament, cu condiţia 
ca rinichiul opus să fie sănătos. În caz contrar, se va proceda, după cum permite situ- 
afia, la rezecţie Segmentará a ureterului cu ureterorafie in tumorile segmentului proximal 
la rezecţia ureterului terminal cu uretero-cistoneostomie sau, cînd aceste met d à 
pot aplica, la nefrostomia de necesitate. : ÎN den ales 


FISTULELE URETERO-VAGINALE ȘI URETERO-UTERINE 


Etiologie. Fistulele uretero-genitale sint de natură tr i isnui 
j i raumatică. Obişnuit, ele 
ge operatoare (ginecologice sau obstetricale). ecu ul 
n cursul histerectomiilor totale, pe cale abdominală sau vagi i 
e 8 t ginală, rănirea ureterului 
Pte posibilá în segmentul cervico-vaginal, în timpul legării gi seoționării pediculilor ee 
r a co yaginali; Diseoţia ureterului, necesitată de leziunile de vecinătate întins 
enudarea și devitalizarea lui, urmate de neoroză tirzie prin ischemie, 


e, duce 
` e 
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e gi i i icarea forcepsului 

țiilor obst tricale (secțiunea gitului uterului, aplicarea us îp 

Sr 0 * z inoa ureterului este de asemenea pos! jilà. 

perat ianá) rá reterului este € 
ratia cezariană) rănirea lo 8 

ER cauzate de radiuterapie 1n cancerul colului 


În cursul inter 
US die ial 
în baziotripsie $1 Mal i 
Mai rar se observă fistule uretero-genitale 


i i „aginală. 2 
reterolitotomie pe cale v : : hes Re n 
E Sanie patologică. Se deosebesc fistule uretero-vaginale, în care ureterul se d 
£ 


i i i i vezica comunică cu vaginul 
direct în vagin, fistule uretero-vezico-vaginale, în ză ueni Me SUN aro cu 
i ificì istule uretero-cervicale, în care ur ă 
rintr-un orificiu comun, fis e ul NC s 

iml uterului sau, exceptional de rar, cu corpul însuși (fistule uretero uterine) $1 p 


mijlocirea acestora cu vaginul. — ck 
Fistulele uretero-vaginale sint cele mai frecvente (celelalte varietăţi sint rare, unele 


vM vaginal al fistulei se găsește la nivelul cicatricei operatoare, in QUA e 
nului şi lateral de linia mediană. Traiectul este de obicei scurt. Uneori lipsește, Ms m 
făcindu-se printr-un simplu orificiu. Rareori comunicarea se face printr-un traieot mai lung; 
neregulat si scleros. , xd : T 

Orificiul ureteral poate fi juxtavezical (in fistulele după histerectomie totală sau ob- 
stetrieale) sau poate fi depărtat de vezică (in fistulele după histerectomie subtotali). 

Permeabilitatea ureterului poate să fie păstrată (în rănile longitudinale) sau, dimpo- 
trivă, alterată (în rănile transversale). _ x $ 3) : : 

Segmentul subiacent rănirii se poate astupa așa încit închiderea spontană a fistulei 
devine imposibilă. Ureterul supraiacent fistulei se dilată, transformindu-se într-o uretero- 
hidronefrozá, care dacă se infectează duce la distrugerea rinichiului prin pionelroză. 

Simptome. Simptomul principal al fistulelor uretero-vaginale este pierderea involun- 
tară si incostientá a urinii prin vagin. Aceasta poate să apară curînd după operaţie, cind 
fistula se datorește unei răniri operatoare a ureterului, sau mai tîrziu, cînd fistula se dato- 
reste unei necroze ischemice. 

Caracterul important al acestei incontinenţe de urină este că se asociază cu micţiuni 
normale. Numai în cazul cînd și peretele vezicii este rănit (fistulă uretero-vezico-vaginală) 
incontinenţa poate fi totală, cu dispariţia mictiunilor normale. 

Cind se complică cu stază și infecţie în ureterul supraiacent, apar durerile lombare, 
febră $i piurie. : E 

În cazurile tipice diagnosticul se face relativ uşor, prin constatarea incontinenţei şi a 
persistentei micţiunilor normale. Sînt însă si fistule vezico-vaginale, cu orificiul de comu- 
nicare foarte mic, in care mictiunea normalá poate exista aláturi de pierderea urinii prin 
vagin. In fistula uretero-vaginalá pierderea urinii prin vagin nu este influențată de instala- 
rea unei sonde permanente în vezică, iar introducerea unui lichid colorat în vezică nu este 
urmată de apariția acestuia în vagin. 

Examenul cistoscopic arată integritatea peretelui vezicii. 

În fistula uretero-vaginală cateterismul ureteral este de obicei imposibil. Cind sonda 
denis ite să treacă deasupra orificiului fistulei, pierderea urinii prin vagin se opreşte. 

rografia intravenoasă arată i inichiului si c y : A 
(alterarea secreției, dilatare, n nr rinichiului și ureterului supraiacent fistulei 
Uretero-pielografia retrogradă cu sondă Chevassu permite localizarea fistulei. 


Starea rinichiului supraiacent, sediul si ti iunii 
» sediul și tipul leziunii ureterului ie bi i 
pentru a se putea aplica un tratament corect. SR MARNE UT. 


Evoluție. În cazuri rare fistula uretero 
se întimplă atunci cind leziunea ureterului es 
ureteral al fistulei, rinichiul își pierde tre 

Tratamentul fistulelor ur 


-vaginalá se poate vindeca spontan. Acest fapt 
te minimă. Mai des, prin stenozarea orificiului 
țională şi apare pionefroza. 


treptat valoarea func 
etero-vaginale este chirurgical. 
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Cind căile exeretoare supraiacente sint dilatate, cu stază și infecţie şi cind rinichiul 
este atins de pielo-nefrità gravă, pionefrità sau pionefroză, este indicată nefrectomia, cu 
conditia ca rinichiul de partea opusă să fie sănătos. În caz contrar se va practica o neirostomie 
sau o ureterostomie la piele. 

Cind nu există leziuni supraiacente fistulei, chiar dacă rinichiul opus are o valoare 
funcţională bună, tratamentul fistulei uretero-vaginale trebuie să fie conservator. 

Dacă o sondă ureterală trecerdeasupra fistulei, se poate lăsa pe loc, incercindu-se astfel 
închiderea fistulei prin cicatrizare secundară pe tutore. De obicei însă, fistulele sînt vechi 
în momentul în care sînt supuse tratamentului și încercarea aceasta nu reuşeşte. 

închiderea fistulei pe sonda ureterală, printr-un procedeu plastic care foloseşte ţesuturi 
vaginale, reuşeşte foarte rar. 

Uretero-cistoneostomia pe cale extraperitoneală (cînd leziunea este juxtavezicală) sau 
uretero-cistoplastia de tip Cassati-Boari (cînd leziunea ureterală este mai departe de vezică), 
sint metodele de preferat în tratamentul radical al fistulei uretero-vaginale. Ele dau rezulta- 
tele cele mai bune. Nu este necesară totdeauna o nefrostomie prealabilă pentru efectuarea 
acestor intervenţii. 2 

Cind condiţiile locale nu permit disecţia ureterului necesară acestor operaţii, trebuie 
să se recurgă la uretero-sigmoidostomie. 

Fistula uretero-vezico-vaginală se tratează prin uretero-cistoneostomie $i cura fistulei 
vezico-vaginale pe cale vaginală. 

Fistulele uretero-cervico-vaginale se tratează exclusiv prin uretero-sigmoidostomie. 
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ANOMALIILE CONGENITALE 


EXTROFIA VEZICII 


Este o anomalie de dezvoltare caracterizată prin absenţa peretelui ventral al vezicii 
urinare, coexistind cu o despicătură a peretelui abdomenului la acest nivel. 

Vezica nu mai constituie o cavitate închisă si peretele ei dorsal, împreună cu mucoasa 
care-l acoperă, herniază prin despicătura peretelui abdomenului gi ia contact direct și per- 
manent cu mediul extern. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Din punct de vedere anatomopatologic se deosebesc două varietăţi de extrofie a vezicii: 
completă si incompletă. 


Extrofia completă 


Este varietatea care se observă în mod obișnuit. La nivelul peretelui ventral al abdo- 
menului, sub ombilic, se găsește o despicătură largă, si în dreptul ei se observă o lipsă totală 
a peretelui ventral al vezicii. 

„Peretele dorsal al vezicii, împins de presiunea viscerelor din abdomen, herniază prin 
despicătura abdomenului si formează, la nivelul hipogastrului, o tumoare proeminentă de 
culoare roșu aprins. Volumul pe care îl atinge variază de la o nucă verde, pînă la un măr, 
iar suprafaţa ei este neregulată, prezentind ridicáturi și şanţuri asemănătoare cu circumvo- 
luţiile creierului. 

Tumoarea este învelită la suprafaţă de mucoasa peretelui dorsal al vezicii. Această 
mucoasă poate să sufere, în urma iritatiilor prelungite, modificări patologice (hipertrofie 
ulceraţie, depuneri de false membrane etc.). 

La periferia tumorii mucoasa se continuă cu pi i i 

| 8 pielea peretelui ventral al abdomenului. 
Cátre extremitatea caudală a tumorii, de o parte și de alta a liniei mediane, se găsesc, situate 
poa rmi Aa ai conice, orificiile ureterale, ușor de recunoscut datorită paitre 
intermitente ale urinii, Distal tumoarea este acoperită de penis i 
care este strins aplicat pe ea. i à COM D IOD tal 

Dacă se trage în jos penisul se constat i i i 
mu Pi RUM E un epispadias total. Această anomalie însoţeşte 

pietà. Uretra anterioară şi cea posterioară sint transformate într-un 
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jgheab deschis în sus. Mucoasa vezicii se con- 
tinuă, fără linie de demarcaţie, cu mucoasa 
care acoperă jgheabul uretral. 

Penisul este rudimentar $i glandul 
turtit. 

Prepuţul atirnă ca un gort la fata infe- 
rioará a glandului (fig. 147). 

Marginile vezicii si ale gitului ei rudi- 
mentar sint legate de marginile muschilor 
drepţi ai abdomenului şi de pubis printr-un 
ţesut fibros foarte dezvoltat. 

Alături de leziunile care caracterizează 
anomalia vezicii există și anomalii ale tesutu- ; 
rilor si organelor din jur. Ombilicul lipseşte, Fig. 747. — Extrofia vezicii. 
fiind înlocuit cu o suprafaţă plană, adesea de - 
aspect cicatriceal. În multe cazuri există o hernie ombilicală. Muschii drepţi ai abdomenului, 
uniti în regiunea epigastrică, sînt depărtaţi pe linia mediană în regiunea hipogastrică și, desi 
bine conformati din punct de vedere al structurii anatomice, merg să se insere pe oasele 
pubisului, la o distanță de 4—5 cm unul de celălalt. 

Oasele pubisului nu sînt articulate pe linia mediană, ci se găsesc la distanță unul de 
altul. 

Lipsa simfizei pubiene determină tulburări in mers. 

Hernia inghinalá, ectopia testiculului, dilataţiile congenitale ale căilor urinare supe- 
rioare sint manifestări patologice care însoțesc aproape obişnuit extrofia vezicii. 

În extrofia vezicii la femeie leziunile sint asemănătoare. Aici še observă de obicei 
o despicare totală a vezicii, cu bifiditate clitoridianá si epispadias. 


Extrofia incompletă 


Este mai rară. Ea are mai multe varietăţi. 

În extrofia incompletă cranială (fisura vezicală cranială) aplazia interesează numai 
porţiunea cranială a peretelui ventral al vezicii, uretra, gitul vezicii şi oasele pubisului 
fiind normal conformate. 

În extrofia incompletă retrosimfizară aplazia peretelui vezicii este numai în porţiunea 
corespunzătoare simfizei si simfiza lipseşte. 


Extrofia subpubiană, care în realitate este o formă mai accentuată de epispadias, nu 
a fost observată decit la sexul feminin. o ^ 


Patogenia 


Patogenia extrofiei vezicale se explică prin tulburări în dezvoltarea intrauterină. 

Teoriile vechi, care au incercat să explice apariţia acestei anomalii printr-o explozie 
a vezicii sub efectul traumatismelor ori al pierderii comunicării oi ou cloaca, sau printr-o 
rupere a peretelui ventral al abdomenului la embrion produsă de bride amniotice, sint pără- 
site astăzi, > 

Procesele care duc la formarea peretelui ventral al embrionului suferă uneori in evo- 
luţia lor tulburări care explică apariţia extrofiei vezicalo. 

În cursul dezvoltării sale, embrionul trece prin mai multe forme. 


1. OLANESCU 
302 - NND 
UA ce 


Acad. N. HORTOLOMEI, prof. GI 


Una dintre aceste forme este gastrula, sao format NE e EMINUS 

mul, viitorul epiteliu outanat, $1 alta internă, endodermul, viitorul ept 

i i i i Ve o ES 1 . 
pum doit loite sint capabile să trăiască şi să se dezvolte în lichidul mM 
nu pot persista insă după naştere dacă nu li se adaugă în timpul dezvoltării in m. M 
un substrat care să le facă viabile. Acest substrat este mezodermul. Din el iau naș m i 280 
turile conjunctive ale dermului sub ectoderm, și corionul, musouloasa şi soroasa caro D. eles 
endodermul. Mezodermul asigură ectodermului şi endodermului vascularizaţia, adică posi; 
bilitatea de a fi hrănite în timpul vieții extrauterine. Este procesul de mezodermizare $1 
vasoularizare. Hia : EAM 

Urmărind dezvoltarea embrionului se constată că, în regiunile în care se alipeso fără 
interpunerea unei lame mezodermice, ectodermul și endodermul sînt sortite unui proces de 
resorbtie. Acesta are loc de cele mai multe ori chiar în oursul vieţii intrauterine (așa cum se 
întimplă cu membrana anală sau cu dopul cloacal), sau imediat după naștere, aşa cum se 
întîmplă cu cordonul ombilical, care suferă un proces de eliminare. 

Dacă, în mod anormal, într-o zonă oarecare de la periteria organismului acest proces 
de mezodermizare şi vascularizare nu se produce, zona respectivă, formată numai din ali- 
pirea ectodermului cu endodermul, se va resorbi, ea nefiind viabilă în viaţa extrauterină. 

Apariţia extrofiei vezicii se explică prin întreruperea totală sau parţială a procesului 
de mezodermizare a peretelui ventral al abdomenului dedesubtul regiunii ombilicale. 

Cu excepţia trigonului şi a peretelui dorsal al vezicii dintre gitul vezicii gi orificiile 
ureterale (care sint la origine mezodermice), vezica urinară este de origine endodermică, 
derivind din alantoidă. 

Prin procesul de mezodermizare si vascularizare iau naştere in mod normal toate ele- 
mentele vasculare, aponevrotice $i musculare ale peretelui ventral al abdomenului, care se 
unesc cu cele din partea opusă pe linia mediană. Aceste elemente mezodermice se interpun 
între endodermul alantoidian, care formează peretele ventral al vezicii urinare, și ectodermul, 
care formează pielea regiunii subombilicale asigurindu-le viabilitatea. Dacă procesul de-mezo- 
dermizare nu are loc la acest nivel, cele două straturi (endoderm și ectoderm) nu pot trăi 
în contact direct şi se resorb. Urmarea este apariţia unei despicături între muşchii drepţi ai 
abdomenului şi dispariţia peretelui ventral al vezicii, leziuni care caracterizează extrofia 
vezicii. 

După întinderea procesului de resorbtie si nivelul la care se găseşte, iau naștere extro- 
fia completă şi extrofia incompletă cu varietátile ei: extrofia vezicală cranială, extrofia 
retrosimfizará si extrofia subsimfizará. 


E Cauzele care tulbură procesele embriologice, provocind extrofia vezicii, nu se cunosc 
ine. 


SIMPTOMELE 


Nu este greu de recunoscut o extrofie a vezicii i i 
zicii, as ii 
E EM. , aspectul ei anatomopatologic fiind in 
: E ie or in nm la copii si mai rar la adulti, deoarece marea majoritate 
r extrotiei vezicale mor înainte de a ajunge la virsta i icatil 

pe care le dá aceastá infirmitate. oM E cl 
A a tumoare de culoare roşie vie, localizată în hipogastru, învelită de o mucoasă acope- 

un mucus abundent și care suferă o oreştere de volum în timpul eforturilor, se 


reduce prin apăsarea Qu mi 8 p p p D 
na 81 se reface imediat du ă într eruperea resiunii sint semnele 
elinice locale pr incipale ale extrofiei Vez1ell, 
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Epispadiasul, eotopia testiculilor, anomaliile pubisului gi ale vulvei sint manifestári 
asociate. 

Incontinența totală de urină şi prezența pe suprafața tumorii a orificiilor ureterale caro 
ejaculează urină sint, de asemenea caracteristice. 

Mucoasa vezicii este dureroasă la atingere gi la frecarea cu imbrăcămintea, fapt care 
face din purtătorii extrofiei adevărați infirmi; ei au un mers greoi și îşi iau o poziție vicioasá, 
ou scopul de a feri'atingerea vezicii extrofiate de imbrácáminte. 

Cu timpul mucoasa se infectează si apar uleerafii care singereazá la cea mai mică atingere. 

Tesuturile din jur (hipogastru, perineu, coapse) prezintă ulcerafii şi leziuni de eczemă, 
din cauza contactului cu urina iritantá. 

Examenul radiologic al oaselor bazinului arată o anomalie în conformafia acestora, 
în sensul absenței articulației lor pe linia mediană. j : 

Urogratia sau uretero-pielografia retrogradă descoperă in multe cazuri existența unei 
dilataţii congenitale a căilor urinare superioare. 

Complicatia cea mai gravă a extrofiei vezicii, în același timp cauză obişnuită a morţii 

în asemenea cazuri, este infecția urinară, manifestată prin pielo-nefritá ascendentă favorizată 
de anomalia congenitală a ureterelor. 


Tratamentul 


Tratamentul extrofiei vezicii, infirmitate excepţional de gravă, întimpină greutăţi 
foarte mari. 

Nu există nici un mijloc eficace de tratament paliativ. Nici unul dintre numeroasele 
aparate colectoare care au fost imaginate nu reuşeşte să culeagă în totalitate urina care se 
scurge continuu. 


Tratamentul chirurgical 


Are de scop suprimarea infirmitátii. Sint două metode care s-au folosit pentru aceasta: 
una prin care se tinde la reconstituirea cavităţii vezicale, şi alta prin care urina este deri- 
vată într-un organ cavitar prevăzut cu sfincter continent, şi care are ca rezultat suprimarea 
incontinenfei urinii. 

Primele începuturi ale tratamentului chirurgical al extrofiei s-au caracterizat prin 
tendinţa de a feconstitui peretele ventral al vezicii, cu scopul de a reface o cavitate închisă. 

În 1885, Trendelenburg a reuşit să execute o operaţie de acest fel, propusă de fapt cu 
cîţiva ani înainte de Dubois şi Dupuytren. 

Operația constă în unirea prin cusătură a marginilor vezicii $i ale șanțului uretrei 
epispade, în refacerea simfizei pubiene prin apropierea oaselor şi fixarea lor în această pozi- 
ţie cu fire de metal, și în unirea prin cusătură a marginilor mediale ale tecilor celor doi 
mușchi drepți ai abdomenului (reconstituirea liniei albe). Tegumentele sint cusute pe dea- 
supra. Pe lingă dificultățile de ordin tehnic există şi neajunsul că apropierea celor două 
pubisuri, necesitind seofionarea ligamentelor sacro-iliace, strică soliditatea bazinului osos 
şi produce grave tulburări în mers. În plus, incontinența urinii persistă. Pentru aceste motive 
operaţia nu a intrat în practică, 

În 1852, Roux a preconizat metoda autoplastică, Principiul ei constă în refacerea pere- 
telui ventral al vezicii cu ţesuturi din jur. 

Numărul excesiv de mare al procedeelor operatoare imaginate şi executate în baza 
acestui principiu arată, în fond, ineficacitatea metodei autoplastice, 
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n această metodă s-au folosit: auto- 


În scopul refacerii peretelui ventral al vezicii pri 
cusătura directă a margi- 


plastia cu lambouri de piele, autoplastia cu lambouri din mucoasă, 
nilor vezicii. 
Autoplastia cu lambouri de piele 


Are ca scop mai mult să protejeze mucoasa extrofiatá şi să ușureze portul unui aparat 
colector al urinii. Nu se realizează un rezervor vezical propriu-zis, deoarece bolnavul rămine 


tot incontinent după operaţie. 


Fig. 148. — Plastie vezicală Fig. 149. — Plastia vezicii prin 


prin metoda autoplastică cu metoda autoplastică cu 1 
lambou de piele (procedeul lui astică cu lambou 
Roux). E (p edeuLilui Scar). piele (procedeul i 


Rae In procedeul lui Roux, cu lambou simplu, materialul de plastie este luat din pielea scro- 
ului şi aplicat peste vezica extrofiatá, la care se fixeazá cu suprafata singerindá cátre pro- 


A— linia de constituire a lambo y 
T urilor; 1, vezie 
Tig. 15 E ] a extroflati; B— o 
: A D peratia terminală; (2) o: iciul v 
g 0. — Procedeul Ombrédanne de autoplastie a vezicii cu letb din ala S} 


iele p p p p 
funzime, F a roputului este mutată e fa a superioar e u Serve: t a refacerea 
: t 10 ă a nisul 1 81 r $ e l 


Procedee de acest f i 

el mai perfecti 

crude RUNE cţionate urmăresc i a Au : 
a lamboului și apoi aplicarea lui «ub ru ran Ean cicatrizarea suprafeţei 
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In procedeul cu lambou in două straturi se evită contactul suprafeței crude a lamboului 
de autoplastie cu urina, printr-un lambou de piele aplicat pe suprafața vezicii extrofiato 
cu epiteliul înspre profunzime. Un al doilea lambou este tras peste acesta, cu suprafaţa crudă 
inspre profunzime în contact cu suprafaţa crudă a primului. 

Între procedeele de acest fel cel mai folosit este conceput de Ombrédanne (procedeul 
sacului). 

Lamboul profund este o pungă, ins&ilatá la periferia ei cu un fir solid de in, caro 8e 
stringe şi o închide. Cel de dublură este format din pielea prepuţului și a scrotului (in partea 
de jos) şi din pielea peretelui abdominal (în părţile laterale şi craniale ale vezicii), printr-o 
mutare de translație a acesteia după ce a fost liberatá, pe o întindere suficientă, de stra- 
turile profunde (fig. 149 și 150). 

Metoda autoplastică cu lambou cutanat pune în contact permanent pielea cu urina. 
Aceasta nu rezistă la acţiunea ititantă a urinii şi după scurt timp se uloereazá gi se incrus- 
teazá cu săruri calcare. În plus, nu se rezolvă problema incontinentei. Pentru aceste motive 
metoda a fost părăsită. 


Autoplastia cu lambou din mucoasă 


Nu creează nici ea o vezică continentă, însă evită apariția ulceraţiilor si formarea de 
caleuli secundari. S-a încercat plastia peretelui ventral al vezicii extrofiate cu mucoasa in- 
testinală. Procedeul a fost părăsit, deoarece comporta riscuri foarte grave (Mikulioz). 

Mucoasa vezicală însăşi a fost întrebuințată cu mai mult succes. Operația decurge in 
modul următor: se disecă cu grijă vezica, pornind de la extremitatea cranială a ariei oi pină 
în apropierea implantárii ureterelor, şi se abate peste șanțul uretrei peniene epispade, do 
ale cărui margini înviorate se fixează cu fire separate. Pielea prepu(ului, disecată și pre- 
parată, este întinsă cu suprafaţa ei crudă pe suprafața crudă a lamboului vezioal rüsfrint, 


A— avivarea marginilor șanțului penian 3 a tegumentelor învecinate, foita outanată ventrală a preputulut a fost 
dezlipità în jurul penisului, în foi(a dorsa i a acestuia s-a creat o gaură transversală: B— preputul întins printr-un 
depărtător (1), vezica disecată (2), este abitută peste gantul ponian și fixată ou fire (3); C— oapuşonul preputial este 
tras deasupra penisului, acoperind fata crudă a acestuia (4). 


Fig. 151. — Plastia vezicii prin metoda autoplastică ou lambouri din mucoasă (procedeul lui Segond), 


după ce glandul a fost scos în afară printr-o incizie la baza lui. Suprafaţa crudă rezultată 
din diseoţia vezicii este acoperită ou pielea din jur (operaţia lui Sogond). Această metodă 
dă rezultate bune. De multe ori însă vezioa diseoată se sfacelează, lăsind după ea răni greu 
de cicatrizat. Din punct de vedere funofional, ohiar cînd operaţia reuşeşte foarte bine, bol- 
navul rămine tot incontinent (lig. 151), 


20 — Chirurgia, vel. V 
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Cusătura directă a marginilor eezicu 
icăturii şi reconstituirea gi- 
hiderea vezicii prin apropierea buzelor despicăturii Și 
chider 
lor acestora. à 
area unei cavităţi vezicale continente și crea 


Urmărește în rop 
tului ei și ed prin apropierea os 

Operajia lui Marion are drept scop fo 
rea unei uretre prin procedeul tunelizării. 

În primul timp se creează uretra prin 
fete dintr-un punct situat imediat deasupra 


tunelizare cu un trocar curb. Acesta pătrunde la 
deschiderii vezicii (între vagin şi vezică), iar 


A — tunelizarea cu trocar curb, de la orificiul vulvar în zona retrotrigonală a vezicii (1); B— după 
ce s-a introdus un Pezzer (2), în tunelul făcut se croleste lamboul de plastie prin incizie la margi- 
nea ariei vezicale; C— vezica este cusută, păstrîndu-se în ea o sondă Pezzer pentru un orificiu de cis- 
tostomie (3); D— refacerea peretelui ventral al abdomenului. 


Fig. 152. — Operația lui Marion pentru tratamentul chirurgical al extrofiei 
vezicii (Marion). 


la băieţi, din perineul ventral înaintea rectului şi ajunge la vezică în regiunea situată fna- 
poia barei interureterale. Pe traiectul făcut de trocar se introduce retrograd o sondă Pezzer, 
a cărei ciupercă rămîne în vezică (fig. 152). 

În timpul următor se formează cavitatea vezicii şi se reface peretele ventral al abdo- 
menului. O incizie înconjură aria vezicii, ale cărei margini sint disecate pe o distantá de 
2—3 em. Porțiunea disecată trebuie să cuprindă toate straturile vezicii. Hemostaza va fi 
făcută cu mare îngrijire. Marginile disecate ale vezicii sint cusute după o linie orizontalá 
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sau după una verticală, în tunoţio do situaţia locală. Peretele ventral al abdomenului este 
roliout înaintea vozioii reconstituite, prin apropierea mușchilor drepţi ai abdomenului, a 
tooilor lor aponevrotioe și a marginilor pielii. t 
Operația lui Gaudard (transmutaţia retrosimfizará a vezicii) reconstituie vezica după 
o tohnică asemănătoare ou aceea a lui Marion şi suprimă incontinen(a prin mutarea orifi- 
ciului vezical la perineu, înaintea rectului și înăuntrul sfinoterului anal, acesta urmînd să 
asigure continen(a. s 

Toate metodele operatoare care au ca scop refacerea cavității vezicii şi asigurarea con- 
tinenfei urinare nu au dat rezultate. Greu de executat din punct de vedere tehnic, cu urmări 
uneori grave pentru bolnavi şi nesatisfăcătoare din punct de vedere funcţional, aceste ope- 
rati sint aproape complet părăsite. 

Derivaţia urinii 

Metoda care are de scop tratamentul extrofiei vezioale prin derivaţia urinii este în pre- 
zent cea mai folosită. 

Nu este vorba aici de derivaţia la exterior (ureterostomie cutanatá, pielostomie, nefro- 
stomie), care menţine incontinenţa $i este urmată de complicaţii infecțioase grave în rinichi, 
oi de derivaţia într-un organ cavitar (obișnuit porţiunea terminală a intestinului gros), pre- 
văzut cu un sfincter continent. 

Această metodă este paliativă; ea are drept rezultat numai suprimarea inoontinentei 
urinare, 

Subotin (Congresul chirurgilor din Moscova, 1900) a obţinut derivatia urinii în rect 
printr-o fistulá vezico-reotali. Operația constă in rezeoţia coccigelui, deschiderea rectului 
prin incizie longitudinală la nivelul peretelui dorsal şi orearea unei fistule vezico-rectale 
prin incizia peretelui ventral al rectului și a peretelui vezicii. 

Din mucoasa peretelui ventral al rectului, pornind de la nivelul fistulei și pînă în veci- 
nătatea anusului, se confecționează un tub care colectează urina și care este separat de restul 
cavităţii rectale. Urina se golește din acest colector o dată cu defecaţia. 


Pig. 163. — Procedeul lui Subotin (după Fig. 154. — Operația lui M 
Legueu și Michon). (schemă kon SORA 


5 Peretele ventral al vezicii este refăcut după unul dintre procedeele de autoplastie 
eBcrise mai sus (fig. 153). 
| Un alt chirurg rus, Diakonov, abate urina printr-o fistul& vezico-perineală, procedind 
a inchiderea vezicii la fel cu Subotin. 
de Redi a fost primul care a derivat urina în colonul sigmoid (fig. 154), de unde aceasta 
iminată numai o dată cu scaunul. Operația constă în dislocarea ureterelor de la locul 


20* 
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n uretere, acestea se dislocă de la nivelul 
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de vărsare în vezică si transplantarea lor în porţiune 
evita pătrunderea conţinutului septio al intestinului i 
vezicii impreună cu aparatul lor de închidere. 

În bloc cu ureterele deci se ai or 

ia lui Maydl a dat rezultate foarte rele. ; s 

Ca a parle impreună cu aparatul sfincterian, ureterele nu pot fi la adăpost 

i i ndentă. LM 
i: Ene cá transplantarea ureterelor in segmente de intestin excluse din circuit este 
mai bună, pentru că evită contactul cu conţinutul septic intestinal, punind aparatul urinar 
superior la adăpost de infecții, 

Există multe operaţii ba- 
zate pe acest principiu. 

Operația propusă de Cunéo 
constă în confecţionarea unei 
vezici dintr-o ansă exclusă din 
intestinul subţire. Capătul pro- 
ximal este infundat, iar capătul 
distal este scos la perineu înain- 
tea rectului și înăuntrul sfincte- 
rului anal. Ureterele sînt trans- 
plantate după procedeul lui 
Maydl, în această ansă exclusă 


şi trigonul vezicii care se fixează la intestin. 


Fig. 155. — Operația lui Fig. 156.— Operația lui Heitz- care constituie un rezervor uri- 
Cunéo (schemă după Om- Boyer si Hovelacque (schemă 1 K 
brédanne). dupá Ombrédanne). nar continent prin acţiunea sfinc- 


terului anal (fig. 155). 

Operația imaginată de Heitz-Boyer şi Hovelacque comportă excluderea rectului din 
circuitul digestiv şi transformarea lui într-un rezervor în care se transplanteazá ureterele 
impreună cu trigonul. Continuitatea circuitului intestinal este restabilită prin coborirea 
colonului sigmoid la perineu, înapoia rectului şi înăuntrul sfincterului anal (fig. 156). 

Operația lui Makkas constă în excluderea cecului, circuitul intestinal fiind refăcut 
prin ileo-coloanastomoză. Ureterele cu trigonul sint transplantate în cecul exclus, care se 
golește prin apendicele cecal fistulizat la pielea regiunii iliace drepte. 

Aceste operaţii nu au dat rezultate bune. Ele comportă un mare risc operator şi ascund 
pericolul unor complicaţii. De asemenea, nu dau rezultate funcţionale bune. 

Se admite că cel mai bun procedeu prin care se realizează metoda derivatiei urinii 
este transplantarea ureterelor în colonul sigmoid (ureterosigmoidostomia). 

Anastomoza directă termino-lateralá între ureter și sigmoid are neajunsul că permite 
conţinutului septic al intestinului să pătrundă in ureter, provocind infecţii urinare ascen- 
dente grave. 

Cercetări făcute de Tihov, Martinov, Mirotvortev, Coffey si alții au arătat cá pentru 
a E LUE e ti N a implantarea ureterului în sigmoid trebuie să se 

seal d — eue mucoasa gi musculo-seroasa intestinului (fig. 157). 
oll mE s s r Mm straturile peretelui intestinului este turtită in tim- 
i da n interiorul acestuia, evitindu-se astfel refluxul conţinutului intes- 

eter. 
îi E ERE TP amănunţită si asigurar 
1 0 singură şedinţă pentru ambele ureter 

Vezica se extirpă ca o tumoare 

sînt satisfăcătoare, 


ea asepsiei intestinului, operaţia 

e. à 

ARE Şi se reface peretele abdomenului. Rezultatele imediate 
ortalitatea operatoare este redusă (1—2%). Stincterul anal asigură 


D 
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continenja: Urina este eliminată la intervale de 3—4 ore, o dată cu golirea rectului (in stare 

pură sau amestecată cu materii fecale). Rezultatele îndepărtate sînt de asemenea bune. 
Bolnavii operati trebuie urmăriţi la intervale regulate, Stenoza orificiului de implan- 

tare poate provoca stază în căile urinare superioare și, după un timp mai indelungat, moartea 


UM 


fi 
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A— izolarea ureterului; B— introducerea capătului ureterului în intestin printr-o incizie mică în mu- 
coasă, unde va fi fixat cu un fir (1); C— ureterul fixat (2), ureterul îngropat între mucoasă si sero- 
musculoasă pe o distanță de 1 —2 cm (3); D—extraperitonizarea locului de anastomoză; (4) peritoneu parietal. 


Fig. 157. — Uretero-sigmoidostomie (după Ph. R. Roen), prima manieră după Coffey. 


^ 


rinichiului. Infecția ascendentă, mai degrabă prin reţeaua limfatiod a peretelui ureteral decit 
pe cale canaliculará, nu este exclusă. 

S-a constatat că aceşti operati sint în permanenţă ameninţaţi de o acidoză cu hiperelor- 
emie. Această tulburare trebuie cunoscută la timp, pentru a fi combătută prin tratament 
potrivit. MURS 
Tratamentul extrofiilor incomplete ale vezicii se face prin metode plastice potrivite 
pentru fiecare caz în parte. Formele in care nu există un aparat slinoterian beneficiază numai 
de derivaţia urinilor (uretero-sigmoidostomie). 


FISTULELE ȘI CHISTURILE URACEI 


Uraca este un rest embrionar al canalului ombilical și se găseşte între ombilie şi vezică. 
Fistulele uracei. Canalul alantoidian persistă datorită unei opriri în procesul 
lui de astupare. i 
. . Conductul poate avea diametrul diferit, El pune in comunicare vezica cu exteriorul, 
Și dacă diametrul lui este suficient de mare se produce o scurgere continuă. a urinii prin 
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fistulá. Dacă diametrul conductului este mic, urina se scurge prin fistulă ii 
mai în timpul micţiunilor, mai ales cînd un obstacol se opune golirii ds "DAR 
(stricturá uretralá congenitală, astuparea uretrei nou-născutului, adenomu us . “i 
Orificiul fistulei se deschide imediat sub Dilie pitoa coexistă de multe ori 
i ilicală, sau cu o fistulă intestinală la același nivel. À ; 
š BEN uh Eu canalul alantoidian persistent se deschide tirziu la piele, cu ocazia 
unui accident, lăsînd după el o fistulá. : : 
Chisturile uracei se produc prin astuparea incompletă a canalului alantoi- 
dian şi sînt separate de vezică și de exterior. - ud 
Volumul lor este variabil, uneori poate fi considerabil (10 litri). Continutul este lichid. 
Se prezintá sub formá de tumori mediane in regiunea hipogastricá, fixate la ombilie 
şi la vezică prin legături fibroase. 
Tratamentul fistulelor si al chisturilor uracei este chirurgical. După extirparea lor 
se coase cu îngrijire vezica, dacă a fost deschisă în timpul operaţiei. 


DIVERTICULII VEZICALI 


Sint cavităţi anexe ale vezicii datorite unei expansiuni a peretelui şi în comunicare - 
cu ea printr-un orificiu mai mare sau mai mic. 

Nu intră în această definiţie pungile patologice deschise secundar în vezică, sau porți- 
unile din vezică alunecate într-un sac de hernie. 

Diverticulii trebuie interpretați ca o hernie a mucoasei vezicale printr-un punct slab 
al peretelui vezicii, provocată de o disectazie a gitului vezical. 4 

Dezvoltarea embriologică a vezicii se desfășoară in aga fel, incit in forma definitivă 
şi normală peretele ei prezintă unele puncte slabe (deasupra si în afara orificiilor ureterale, 
pe linia mediană înapoia barei interureterale, la virful calotei unde se insera uraca); sint 
tocmai zonele unde se dezvoltă mai adesea diverticulii. 


Anatomia patologică 


Hernia mucoasei vezicii se prezintă sub două forme: celula, care nu depăşeşte grosimea 
peretelui, si diverticulul, care depășește peretele vezicii și formează un sac la periferia ei. 
După structura anatomică a peretelui, diverticulii vezicali se clasifică în două varietăţi. 


Diverticulii congenitali 


Au un perete alcătuit din toate straturile care formează peretele vezicii: mucoasă, 
strat muscular, strat conjunctiv periferic. 

Numărul lor este foarte redus, de regulă diverticulul congenital fiind unic (diverticulul 
solitar). Nu sînt însă rare cazurile în care se observă doi diverticuli care se situează sime- 
tric de o parte și de alta a vezicii urinare, dîndu-i înfățișarea caracteristică de „vezică 
cu urechi“, z 

Cind diverticulii congenitali sînt multipli, numai unul sau doi au o dezvoltare mare. 
Volumul diverticulilor este în general variabil, de la o nucă pînă la o prună. Uneori întrec 
volumul vezicii, avind o capacitate de mai mulți litri. Confuzia între o vezică dublă şi o 
vezică cu un diverticul cu un volum mare este posibilă. În vezica dublă, în fiecare din 


cele două vezici se găsește cite un orificiu i 
i ureteral şi amind itátile aj 
vezical, spre deosebire de diverticulul vo : A pen S 


git (fig. 158), luminos, care se deschide în vezică departe de 
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Divertioulul are forma unui balon jegs» ie vezică printr-o porţiune strimtă, denu- 
mită git, la nivelul căreia stratul de fibre «^ »ulare netede se ingroașă ca un n. 
rian. Deşi se pot dezvolta in orice parte a peretelui, sediul preferat a] diverticulilor con 
genitali este la nivelul punctelor slabe ale peretelui vezicii. —— — "S 

Divertioulii conţin urină, de obicei infectată. Mucoasa care îi căptușește suferă modi- 
fiori (ìngroşări şi ulcerații) sub acţiunea proceselor inflamatoare cronice, inlesnite de staza 
urinii. Nu rareori în diverticuli se ES (reter sling 
dezvoltă tumori (angioame, caver-, Veer drept 
noame, papiloame, oarcinoame) sau y PES 
calculi. e 

Comunicarea între vezică $1 punga 

divertioulului are forma unei găuri, 
căptuşite cu o mucoasă mai închisă 
la culoare, care nu este altceva decit 
mucoasa vezicală ce trece spre cavi- 
tatea diverticulului. 


Diverticulii dobindiji 


Se caracterizează prin multipli- 
citatea lor, prin volumul lor relativ 
mio si mai cu seamă prin aceea că Fig. 158. — Diverticul vezical. Orificiul ureteral se des- 
peretele lor este format numai din  chide in diverticul (după Young si Davis). 
mucoasă. i 

De fapt, diferențierea între diverticulii congenitali și cei dobinditi pe baza structurii 
anatomice a peretelui nu este exactă. În ambele varietăți poate exista un perete format, 
fie numai din mucoasă, fie din toate straturile peretelui vezicii. Cercetările histologice au 
arătat că totdeauna si in amindouá varietățile se găsesc fibre musculare netede la suprafața 
sacului mucos al diverticulului. Aceste fibre sînt însă uneori greu de recunoscut din cauza 
atrofiei si a înlocuirii lor prin ţesut scleros. 

Diverticulii, în special cei congenitali, nu rămîn fără influenţă asupra vezicii şi urete- 
relor. Muschiul vezicii se hipertrofiazá chiar atunci cînd nu se găsește un obstacol în golirea 
organului, probabil datorită efortului ce se cere detrusorului pentru evacuarea urinii în con- 
dițiile anormale create de prezenţa diverticulului. 

Raporturile strinse pe care diverticulii congenitali voluminosi le au cu ureterul explică 
modificările căilor urinare superioare în asemenea cazuri. 

Țesutul conjunctiv peridiverticular rămîne multă vreme modificat şi formează un plan 
despărțitor datorită căruia diverticulul se poate diseoa uşor. Cu timpul însă, se transformă 
într-o coajă sclero-lipomatoasá aderentă la peretele diverticulului și la organele vecine: 
rect, peritoneu, vasele mari etc. s : 

Diverticulii, in special cei congenitali, se observă mai des la bărbaţi decit la femei, 
Patogenia lor este încă discutată. Dacă pentru diverticulii ciștigaţi rolul presiunii intra- 
vezicale apare clar, patogenia diverticulilor congenitali rămine încă neexplioatá. Nu se 
ştie precis dacă aci este vorba de leziuni preexistente (anomalii de conformatie a vezicii) 
care se dezvoltă mai tirziu sub acţiunea presiunii intravezicale, sau de adevărate hernii 
în punctele slabe ale peretelui vezical. 

i Un fapt pare a fi bine stabilit, și anume că aproape în toate cazurile diverticulii vezi- 
cali, indiferent de originea lor, coexistă cu un obstacol în golirea vezicii (diseotazie a gitului 
Vezical, stricturi uretrale etc,). Presiunea intravezicală, care suferă o creştere bruscă în timpul 
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care cedeazá in zonele slabe. Se produc astfel, 


ictiunii i vezicii , 
micţiunii, apasă asupra peretelui ve ; E m du 


fie hernii ale mucoasei printre fasciculele musculare, fie adevárate împingeri 
vezical în totalitate în dreptul punctelor slabe. 


Fiziopatologia 


Diverticulul este în comunicare cu cavitatea vezicii printr-un orificiu mai larg sau 
mai strimt, după cum dezvoltarea lui a fost bruscă sau înceată. Nu există la nivelul ace- 
stuia un sfincter propriu-zis, desi totdeauna se notează o îngroșare a stratului muscular 
neted al peretelui. ; : i 

În timpul umplerii vezicii o parte din urină trece în diverticul. Golirea diverticulului 
este în funcţie de posibilităţile lui de contracție și de sediul şi dimensiunile orificiului lui. 
Dacă peretele are un aparat muscular bine dezvoltat şi cu putere contractilă, iar orificiul 
este larg și situat într-o poziţie declivă, el se golește în vezică în timpul micţiunii. Dacă 
însă aceste condiţii lipsesc (perete necontractil, orificiu strimt), golirea nu mai are loc şi 
urina stagnează în cavitatea lui. 

La începutul mictiunii, urina din vezică trece în diverticul, din cauza presiunii bruse 
crescute. Către sfîrşitul micţiunii, cînd această presiune scade, o parte din conţinutul diver- 
ticulului se goleşte din nou în vezică. Golirea este parţială, deoarece contracția peretelui 
vezical la sfîrşitul micţiunii închide orificiul diverticular. Cînd mictiunea este terminată 
detrusorul se relaxează, ceea ce face posibilă deschiderea orificiului diverticular şi trecerea 
unei părţi din conţinutul diverticulului în vezică. Aceasta creează o nouă nevoie de a urina. 
Aşa ia naştere simptomul cunoscut sub numele de micţiune in doi timpi, caracteristic 
diverticulilor. 

Există cazuri cînd retentia in diverticul este completă. 

Urmările retenţiei urinii în diverticul sînt multiple. Pe primul plan se situează diver- 
ticulita si peridiverticulita, calculii intradiverticulari şi proliferările inflamatoare. 

Retenţia urinii în diverticul influenţează mecanismul de deschidere a gitului vezicii. 

Aşa se explică în unele cazuri dispariţia retentiei vezicale prin înlăturarea chirur- 
gicală a diverticulului. Se cunosc cazuri în care enuclearea unui adenom al prostatei nu 
poate suprima retentia vezicală, dacă nu s-a extirpat şi diverticulul coexistent. 

Contracţia detrusorului are rol important în mecanismul retentiei urinii în diverticul. 
Un diverticul nu se poate drena prin cistostomie, din cauză că mușchiul vezical pus în 
stare de repaus prin această operaţie închide complet orificiul lui. 


Simptomele 


Manifestarea clinică a diverticulilor nu este uniformă. 

„Există cazuri în care boala evoluează latent. Descoperirea ei este întimplătoare, cu 
ocazia unei cistoscopii sau unei cistografii făcute pentru simptome de inflamație a Scb 
(cistite persistente), tulburări în evacuarea vezicii, o piurie care nu dispare, sau o retenti 
de urină care persistă după extirparea adenomului prostatei etc. Erb 

Există de asemenea diverticuli care nu sint descoperiţi decît la autopsi 
Într-un mare număr de cazuri boala se manifestă prin semne clinic Nu 
e. Nu toate sînt 


proprii diverticulului. Unele aparțin gi altor stări i 
vos . Q a at icii 
Tulburările micţionale. Primele care a d 
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gitului vezicii. ă însă si în inflamaţiile vezicii, sau în disectaziile 
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Micţiunea in doi timpi (apariţia la un 
interval foarte scurt — citeva minute — după 
miotiune a unei noi nevoi dea urina, urmată 
de golirea unei cantităţi apreciabile de urină) 
este considerată de unii ca semn patognomonic. 
În realitate, ea nu este nici constantă (lipseşte 
în multe cazuri), nici particulară diverticu- 
lului (poate fi observată și in alte ocazii). 

Hematuria terminală sau totală cu accen- 
tuare terminală se observă uneori în diver- 
ticulii vezicii. Ea poate fi însă tot atit de 
bine şi manifestarea unui calcul vezical sau 
a unei tumori vezicale. 


Piuria este un semn care apare mai tirziu, ^ ar. EN Ea EEH e PE ARE 
cînd diverticulul s-a infectat, dar care este con- Fig. 159. — Imagine cistoradiografică a unui 
stant şi sigur. diverticul vezical. 


Este masivă și tenace. Urina este foarte 
tulbure la emisiune şi lasă un depozit voluminos. De multe ori are miros fetid. 

Mediul vezical se limpezeste foarte greu prin spălătură şi setulbură brusc, uneori 
la simpla schimbare de poziţie a bolnavului. 

Această piurie totală cu intensificare terminală rezistă nejustificat la tratament. 

Semnele de certitudine a diverticulului se descoperă prin cistoscopie şi cistoradiografie. 

Cistoscopia pune în evidenţă orificiul diverticulului sub forma unei găuri rotunde în 
peretele vezicii, căptușită cu o mucoasă edemaţiată. Nu rareori se întîmplă ca acest orificiu 
să nu se poată observa, fie din cauză că este ascuns în cutele mucoasei vezicale inilamate, 

fie din cauză că sediul lui se află într-o regiune pe care cistoscopul nu o poate cuprinde 
în raza lui de vizibilitate. 

Adesea orificiul diverticular se poate confunda cu un orificiu ureteral căscat. 

Cistoscopia nu poate exclude prezenţa unui diverticul atunci cînd semnele clinice sînt 

evidente pentru el. De asemenea, ea nu poate da informaţii asupra volumului diverticulilor 
sau asupra valorii contractile a pereţilor lor. 

Radioscopia simplă descoperă calculii care se pot găsi în diverticuli (umbre opace 
rotunde la periferia ariei vezicale). 

Cistoradiografia, în diferite incidente, după umplerea vezicii cu o substanță de con- 
trast (sulfat de bariu) arată prezenţa diverticulilor, forma, volumul şi sediul lor (fig. 159). 
O radiografie repetată după golirea substanţei de contrast din vezică poate preciza dacă şi 
diverticulul se golește sau nu (persistenja substanţei de contrast în cavitatea lui). 

Umplerea neregulată a diverticulului indică prezența de neoformatii în el. 


Tratamentul 


Tratamentul diverticulilor vezicali este paliativ $i radical. 

Tratamentul paliativ constă în administrarea de antiseptice urinare $i spălături vezicale 
sau intradiverticulare (sub control cistoscopic) cu soluții antiseptice slabe (permanganat 
de potasiu 19/4). 

. Acest tratament este indicat în diverticulii mici și multipli. Cînd există concomitent 
Şi o disectazie cervicală, aceasta se va trata după indicație: rezeotie endoscopică în scleroza 
gitului sau enuclearea adenomului în adenomul prostatei. 

Tratamentul radical este indicat în diverticulii voluminoși, care pot da complicaţii grave. 
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Traumatismele vezicii fac posibilă revărsarea urinii în peritoneu sau în țesuturile 
din jur. Urina este un produs toxic (100 ml de urină umană omoară un iepure de2 kg). 
Un adult elimină prin urină, in curs de 24 de ore,pentru fiecare kg din greutatea sa, o 
cantitate de toxină capabilă să omoare 465 g de materie vie (Bouchard). Substanțele care 


` 


Fig. 161. — Extirparea diverticulului pe cale transvezicală (după Ph. R. Roen): 
A— fundul diverticulului este prins şi tras în vezică cu o pensă (1); B — diverticulul in între= 


) 
gime întors pe dos (2); C— extirparea diverticulului de la nivelul'gitului (3); D — coaserea 
peretelui vezicii (4). 


dau toxicitate urinii nu sint prea bine cunoscute. Se pare că printre acestea se numără 
clorura de potasiu, materiile colorante ale urinii şi unii compuși organioi cu acţiune ana- 
logă alcaloizilor. Cind urina este septică, la efectul toxic se adaugă și efectul infectiei. 
Prezenţa singelui alături de infiltra(ia de urină favorizează şi mai mult dezvoltarea 
infecţiei. 

Datele prezentate mai sus arată că în traumatismele vezicii tratamentul trebuie să 
impiedice revărsarea urinii în peritoneu sau în țesuturile perivezicale. 
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TRAUMATISMELE ÎNCHISE 


Traumatismele inchise ale vezicii se impart în rupturi, sflsieri şi perforafii. 


RUPTURILE SAU EXPLOZIILE VEZICII 


Sint accidente rare, dar foarte grave. Dacă trec neobservate, sint mortale. Pentru ca 
ele să se producă sînt necesare două condiţii: o vezică plină şi o suprapresiune. 

Explozia vezicii apare după o creştere bruscă a presiunii intravezicale, provocată de o 
forţă care acţionează din interior către exterior, sau invers. Presiunea intravezicală devenind 
superioară rezistenței pereţilor, vezica explodează ca un balon de cauciuc plin cu aer și 
comprimat brusc. 

Leziunile care slăbesc rezistenţa pereţilor vezicali favorizează explozia. 

Cauzele care provoacă creşterea bruscă a presiunii intravezicale sînt multiple. 

Retentia de urină este o cauză rară a exploziei vezicii. 

Retenţia completă acută nu duce niciodată la un astfel de accident, pentru cá sufe- 
rinta pe care o provoacă forţează bolnavul să solicite de urgenţă o evacuare cu sonda. Re- 
tentia cronică completă sau incompletă, cu sau fără distensie, duce rar la explozie, deoa- 
rece creşterea lentă a presiunii intravezicale dă posibilitate mușchiului vezical să se 
acomodeze. 

Contractura bruscă și puternică a muşchilor abdomenului, care imprimă vezicii pline o 
suprapresiune dinafară, poate provoca explozia. Pentru aceasta însă este necesară scăderea 
rezistenţei peretelui vezical (infecţie, ulceratii, tumori, calculi etc.). 

Traumatismele regiunii hipogastrice (lovituri cu piciorul sau cu pumnul, căderi pe un 
corp tare, striviri sub roata unui vehicul), sint cauza cea mai frecventă a exploziei vezicii 
în stare de distensie, mai cu seamă la persoane în stare de ebrietate, la care senzația de 
distensie a vezicii nu este percepută, iar reflexul de contracție a mușchilor abdominali în 
scop de apărare lipseşte. 

Creşterea bruscă a presiunii intravezicale prin injectare de lichide, în scopul unei endo- 
scopii, al unei operaţii endoscopice sau al aspiraţiei fragmentelor de calculi după litotritie, 
este mai rar cauza exploziei vezicii. 

Ruptura vezicii în aceste condiţii este favorizată de alterările patologice prealabile 
ale pereţilor ei. 

Ruptura spontană a vezicii este posibilă numai în stări patologice (tumori, ulceratii 
tuberculoase sau calculoase etc.). 

Explozia vezicii este foarte rară la copil, din cauză că și distensia vezicii este rară 
la această vîrstă. 

Anatomie patologică. Aproape în unanimitatea cazurilor leziunea caracteristică explo- 
ziei este o ruptură completă a peretelui. Ruptura incompletă este exceptional de rară. Locul 
obișnuit al rupturii este, in 80%, din cazuri, peretele dorso-cranial, in zona acoperită de 
peritoneu. Ruptura este intraperitoneală. Mai rar ruptura poate avea sediul în puncte slabe 
patologice, pe pereţii ventral, laterali sau dorso-caudal, sau pe virful vezicii. De obicei, în 
asemenea cazuri ea este extraperitoneală. : 

Ruptura este in general unică și are forma unei despicături longitudinale, mediană 
sau paramediană, cu marginile drepte. Rareori marginile sint neregulate, dind rupturii o 
formă in Y sau T. Întinderea leziunii variază între 4 şi 12 cm. 

Simptome. Imediat după accident pot să apară semnele unui şoc traumatic: puls mic 
şi accelerat, hipotensiune, sudori reci, hipoestezie, respiraţie superficială. Accidentatul poate 
sucomba în șoc, sau poate să-și revină. 

Semnele caracteristice rupturii vezicii sint: 
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— durerea oare apare bruso in momentul accidentului și care are sediul în hipo- 
gastru. Uneori ea esto puţin intonsă $i trecătoare, permitind accidentatului să-şi reia activi- 
tatea. Alteori osto atit de violentă, Inolt provoacă o stare sincopală. Rareori iradiază în 
gland sau spro ombilio; 

— mioţiunilo froovonto $i dureroase, în care urina emisă este în cantitate redusă 
(citeva picături) și sanguinolenti ; 

— contraotura genoralizatá a mușchilor abdomenului, mai intensă în hipogastru. 
Acest semn esto foarte timpuriu. El traduce reacţia peritoneului la contactul cu urina; 

— absenţa globului vezical, chiar cind bolnavul nu a urinat de mai multe ore sau 
cînd cantitatea de urină emisă este foarte mică; 

— echimoza hipogastrică este un semn tirziu; 

— absenţa inapoierii prin sondă a lichidului introdus în vezică este un semn carac- 
teristio. 

Diagnostic. Noţiunea accidentului şi semnele clinice care urmează sînt suficiente pentru 
diagnosticul de probabilitate. 

Diagnosticul pozitiv se stabileşte prin cateterismul vezical. 

Urina oare vine pe sondă din vezică este sanguinolentă (mai mult sau mai puţin intens) 
şi în cantitate variabilă, de obicei redusă (volumul urinii din vezică poate fi apreciabil 
în rupturile extraperitoneale și în cele intraperitoneale înalte). 

Prin cateterisme care se repetă la intervale de citeva ore, se extrage totdeauna o can- 
titate egală de urină (vezica reţine numai cantitatea de urină care nu trece peste nive- 
lul rupturii). 

Cind se ridică bolnavul după golirea vezicii, se observă o nouă evacuare de urină prin 
sondă (urina care a revenit din peritoneu în vezică). 

Cînd, după golirea completă a vezicii se impinge sonda mai profund, se observă o 
nouă scurgere de urină (urina din peritoneu). Scurgerea se face fără forță şi apare imediat 
după ce sonda a trecut de un obstacol. 

Explorarea endoscopică sau radiograficá (cistografia) a vezicii este formal contraindi- 
cată. Lichidele care trebuie injectate în vezică în asemenea explorări pătrund în țesuturile 
perivezicale sau în peritoneu şi dau naştere la complicaţii grave. 

Evoluție. Complieafii. Dacă nu sînt tratate la timp „rupturile vezicii au un prognostic 
foarte grav. 

Rupturile intraperitoneale omoară prin colaps sau, mai tîrziu, prin peritonită. 

Rupturile extraperitoneale sînt grave, deoarece pot da naştere la ilegmoane perivezi- 
cale difuze cu anaerobi. pol 
Mec c SUD uq Uu ERA ES 

ței ei justifică intervenţia chirurgicală, chiar dacă aceasta va avea numai 
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în peritoneu se găseşte urină, ceea ce denotă o ruptură intraperitoneală, se mărește incizia 
de laparotomie, se golește urina, se curăţă cit mai bine peritoneul și se caută ruptura care 
se coase în două straturi (profund, total, cu fire neperforante şi superficial sero-seros). 
Cavitatea peritoneală se închide după ce s-a drenat. Urmează o cistostomie suprapubianá, 
prin care se drenează urina vezicală cu o sondă Pezzer. = ai 

Cind ruptura intraperitoneală se găseşte pe peretele dorso-caudal al vezicii şi nu 
poate fi cusută, este deajuns un tamponament de vecinătate cu o meșă. Unul din capetele 
mesei va fi'scos în afară prin incizia de laparotomie. 

Cînd în cavitatea peritoneală nu se găsește urină, ceea ce denotă o ruptură extraperi- 
toneală, se închide peritoneul şi se practică o cistostomie de drenaj prin sondă Pezzer, 
fără să se mai coasă peretele vezicii. Drenajul spaţiului perivezical infiltrat cu lichid uro- 
hematic este obligatoriu. Sonda Pezzer se menţine 20—25 de zile, timpul necesar cicatri- 
zării peretelui vezicii, după care se suprimă, fiind înlocuită cu o sondă uretrală permanentă 
pînă la închiderea orificiului de cistostomie. 


SFÎŞIERILE VEZICII 


Aceste leziuni se întîlnesc exclusiv în traumatismele bazinului osos. Foarte rar au 
fost observate în cursul simfizeotomiilor. Ele se produc prin două mecanisme. 

În traumatismele care provoacă o disjuncţie a simfizei pubiene, fără fracturi ale 
oaselor bazinului, ligamentele pubo-vezicale smulg în deplasarea lor peretele vezical pe care 
se inseră, dînd o sfişiere vezicală prip-smulgere. 

În traumatismele care provoacă fracturi ale ramurilor pubiene, peretele vezicii este 
străpuns de unul din fragmente şi se realizează varietatea de sfigiere vezicală prin strá- 
pungere. s 

Anatomie patologică. Sfigierea vezicii este totdeauna extraperitoneală. Sediul ei este 
la nivelul peretelui ventral sau al pereților laterali ai vezicii. Uneori această leziune are o 
localizare înaltă (vezicalá). De cele mai multe ori localizarea ei este joasă (uretro-cervicală). 

Urina, trecînd în țesutul perivezical, dă naştere la flegmoane care difuzează spre spaţiul 
lui Retzius, spre gropile iliace, spre canalul inghinal sau spre spaţiul ischio-rectal. 

Simptome. Sfişierile vezicii se manifestă prin tulburări micţionale: tenesme vezicale, 
micţiuni dificile, hematurie și, foarte obișnuit, retenţie de urină. 

Aceleași semne apar şi în ruptura uretrei, care este mult mai frecventă în traumatis- 
mele bazinului. 

Diferenţa între ele se face prin cateterism vezical. In sfişierea vezicii uretra este. 
permeabilă și prin sondă nu se poate evacua decit o cantitate foarte mică de urină san- 
guinolentă. , , i 

Apariţia unei tumefactii suprapubiene, al cărei volum nu se modifică prin cateterism 
vezical evacuator, este semn sigur de sfişiere a vezicii. Această tumefactie este urmarea 
infiltratiei uro-hematice în spaţiile perivezicale. 

Evoluție. Prognostic. Prognosticul sfisierilor vezicii este maibun decit acela al ruptu- 
rilor, În general infiltratia uro-hematică perivezicală supurează, dînd naştere la flegmoane 
difuze, care de obicei se fistulizează și uneori duo la moarte. 

Tratament. Laparotomia mediană subombilicală cu verificarea cavităţii peritoneale, 
cistostomia pentru drenaj temporar al urinii vezicale şi drenajul spaţiilor perivezicale con- 
stituie tratamentul acestor leziuni. 

În ceea ce priveşte leziunea peretelui vezical, se lasă în general netratată deoarece, 
din cauza poziţiei joase pe care o are, accesul ei este foarte dificil. Simpla punere în repaus 
a vezicii este suficientă pentru vindecare. 
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PERFORATIILE VEZICII 


Sint leziuni provocate de agenti traumatici care acţionează din interiorul vezicii către 
exterior (Marion). 

Acești agenţi pot fi instrumente introduse in vezică în scop explorator (cistoscop 
elo.) sau operator (litotriţie, electrocoagulare endoscopică pentru ulceraţii sau tumori), 
corpi străini rigizi $i ascuţiţi, introduși în vezică din greșeală (în scop abortiv) sau inten- 
ționat (pervertiri sexuale). 

De multe ori perforatia poate fi tirzie, ca urmare a căderii unei escare după electro- 
coagulare (tumoare, ulceratie, rezectie endoscopicá a prostatei). Posibilitatea unei astfel 
de leziuni impune un drenaj vezical prin sondă uretrală permanentă, după asemenea 
intervenţii. 

Anatomie patologică. Perforatiile sînt de două feluri: incomplete şi complete. 

În perforatiile incomplete leziunea se mărginește în general numai la mucoasă. O 
astfel de rănire poate fi punctul de plecare a unei pericistite. 

În perforatiile complete este interesat întreg peretele vezicii. După sediul leziunii, 
vezica intră în comunicare cu peritoneul (perforatie intraperitoneală) sau cu spaţiile con- 
junctive perivezicale (perforatie extraperitonealá). Perforatia completă poate fi cauza unei 
peritonite sau a unei pericistite flegmonoase. 

Uneori perforatia poate fi vezico-rectală sau vezico-colicá. Urmarea ei este fistula 
vezico-rectală sau vezico-intestinală. 

Simptome. Semnele de certitudine ale perforatiilor care se produc în timpul mane- 
vrelor endoscopice sînt: golirea bruscă a vezicii de lichidul pe care-l conţinea şi absenţa 
scurgerii în afară a lichidului introdus. 

Durerea vie în regiunea hipogastrică şi contractura parietală sint de asemenea semne 
ale perforatiei vezicii. 

În zilele care urmează apar semne de peritonită (durere abdominală, contractură, 
balonare, puls rapid în discordanţă cu temperatura), sau semne de pericistită (tumefactie 
în regiunea hipogastrică sau în gropile iliace, febră de supurație, stare generală proastă şi 
uneori piurie cu urină fetidă). : 

Aparitia unei fecalurii sau pneumaturii impune diagnosticul de fistulá vezico-intesti- 
nală. Diagnosticul se precizează prin cistoscopie. 

Tratament. Perforatiile incomplete se tratează prin sondă uretrală permanentă imediat 
după operaţie. În cazul cînd se complică cu pericistită, este necesară incizia focarului 
de supuraţie urmată de drenaj. È 

Perforatiile complete intra- sau extraperitoneale se trate 
cu aceleași metode ca şi rupturile vezicii. 

Fistulele vezico-intestinale se tratează prin rezecția tr 
organelor $i coaserea lor separatá. 

Perforaţiile prin corpi străini necesită ca pr 
vezică, 


ază după aceleaşi reguli şi 
aiectului fistulos, separarea 


im timp al operaţiei extragerea lor din 


TRAUMATISMELE DESCHISE (rănile vezicii) 


Din punot de vedere etiologio, rănile vezicii se împart în: operatoare $i accidentale. 

Rănile operatoare sint rolativ froovonto. Elo se produc acoidental în culsul 
unor operaţii, 

Vezica plină sau împinsă în sus de o tumoar 


n pelvină sau de uterul gravid poate fi 
rănită 1n cursul unei laparotomii &ubombilicalo, i 
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Cornul vezicii, alunecat în sacul unei hernii inghinale oblice interne poate fi secționat 
în momentul rezecţiei acestuia, cînd se face cura herniei. 

În cursul simfizeotomiei sau al pubiotomiei, vezica poa 

Peretele dorso-caudal al vezicii poate fi sectionat in op 


sau în histerectomia abdominală sau vaginală, în momentul dezlipirii vezicii de uter. 
Rănirile operatoare sint 


sau primitive (deschiderea ca- 
vitátii vezicale are loc chiar în 
momentul operaţiei), sau secun- 
dare (deschiderea vezicii se face 


te fi sfişiată prin smulgere. 
eraţia cezariană vaginală 


secundar, prin necroza peretelui 

Z | ei, consecutivă unei devitalizări 
s produsá intraoperator). 

NG EA Rănirile secundare dau na- 


ştere la fistule vezico-vaginale. 

Rănirile acciden- 
tale se observă rar în timp de 
pace. Se produc prin diferite 
instrumente intepátoaresau con- 
tondente: araci de vie, pari de 
gard, furcă de fin, ciomag, pi- 
cior de scaun. Uneori sînt rezul- 
tatul împunsăturilor, de animale 
(corn de bou). 

Locuri de pătrundere a 
agenților vulneranti pot fi: regi- 
unea hipogastrică, perineul, rec- 
3 tul sau vaginul (răni prin ,tra- 
Fig. 162. — Căile de ránire a vezicii(dupá Legueu si Papin). gere in țeapă“). 

3 În timp de război, rănile 
accidentale ale vezicii sînt frecvente. Raportate însă la celelalte rániri ale corpului, ele 
apar totuși rare.. 

Statisticile autorilor sovietici, rezultate din experienţa Marelui Război pentru: Apă- 
rarea Patriei, arată că rănile vezicii prin armă de foc reprezintă traumatismele cele mai 
îrecvente ale aparatului urinar. Ele se produc prin arme albe (sabie, baionetă), şi prin 
arme de foc (proiectilele de armă, schije de obuz, schije de bombă, srapnel). Acestea din 
urmă sînt cele mai frecvente. Locul de pătrundere a agentului vulnerant poate îi într-un, 
punct oarecare al centurii pelvine, al perineului sau feselor, al abdomenului (fig. 162). 

Anatomie patologică. Rănile operatoare au sediul în peretele ventral al vezicii, în 
pereţii laterali, la virf sau în peretele dorso-caudal, după împrejurările în care s-au produs. 
Sint de obicei sectiuni cu marginile regulate, de formă liniară sau circulară. Mai rar au 
margini neregulate. Dimensiunile lor sint variabile. 

Ránile accidentale, prin armá de foc, pot avea sediul in orice parte «a pereţilor 
vezicii. Ele sint extra- sau intraperitoneale. . 

A Frecvența rănilor intraperitoneale este întrucitva condiționată de starea de plin a 
vezicii. Cu eft, vezica este mai plină, cu atit ea ridică peritoneul mai mult deasupra simfizei 
făcînd mai puţin posibilă rana intraperitoneală (Fronstein). Rănile accidentale ale vezicii 
sînt incomplete sau complete. Primele sînt excepţionale. Cele complete, în care peretele 
vezical este interesat în totalitate, sînt obişnuite. Ele pot fi unice (agentul vulnerant pro- 
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voolnd numai un orificiu do intrare gi răminind inclus în vezică), sau duble (au un orificiu 
do intraro şi unul de ieşire), 

Dimensiunile rănii vezioale sint variabile, în funcţie de viteza proiectilului, de starea 
de plin a vezicii şi do punotul do atac al agentului vulnerant (extraperitoneal sau intra- 
peritoneal). je 

Cind vezioa este plină şi viteza proiectilului mare, se produc vibrații în masa lichidă 
oare pot provoca adevărate explozii ale organului. 

Rünile intraperitoneale sint de obicei mai mari decit cele extraperitoneale. 

Natura agentului vulnerant comandă de asemenea dimensiunile rănii. Schijele volu- 
minoase provoacă distrugeri mari în peretele vezicii. j 

Gravitatea excepţională a rănilor prin arme de foc nu este cauzatá de leziunea vezi- 
cală propriu-zisă, ci de leziunile asociate ale oaselor bazinului (70%), ale rectului (29%, 
Sapiro), ale intestinului subțire (21 —25%, Goldin) si ale colonului, ale vaselor mari (iliaca 
externă şi hipogastrică), ale uretrei (prostatică şi perineală). “E 

La aceste concluzii au ajuns urologii francezi după războiul din 1918 şi chirurgii 
sovietici după Marele Război pentru Apărarea Patriei. 

Prezenţa oorpilor străini (glonţ, schije de obuz, eschile osoase, bucăţi de veşminte) 
în rană este, de asemenea, un factor agravant, prin infecția pe care o provoacă și o intretin. 

Simptome. Rănile operatoare sint in general recunoscute in timpul accidentului. 
Rareori, cînd sediul lor este în peretele dorso-caudal (în cursul histerectomiei), pot trece 
neobservate şi se manifestă printr-o fistulă vezico-vaginală. 

În majoritatea cazurilor rănile accidentale sint însoţite de o stare de șoc traumatio, 
care depinde în cea mai mare parte de gradul leziunilor asociate. În multe cazuri leziunile 
asociate atrag atenţia, rana vezicii fiind descoperită cu ocazia unei operaţii de urgenţă 
executate cu scopul de a trata aceste leziuni. 

Anamneza, locul orificiilor de intrare şi ieşire şi reconstituirea traiectului agentului 
vulnerant fac să se întrevadă posibilitatea existenţei unei răni a vezicii chiar în lipsa 
manitestărilor ei. a 

Semnele prin care se exteriorizează o rană a vezicii nu sînt totdeauna sigure. Unele 
dintre ele sint inconstante gi pentru aceasta pot duce la greșeli de diagnostic. 

Hematuria este inconstantă. În multe cazuri, cu toată nevoia accentuată de urinare, 
rănitul nu poate expulza decît cîteva picături de urină sanguinolentă. Nu totdeauna se 
poate preciza cu ușurință dacă originea sîngelui se găseşte într-o rană a vezicii sau a uretrei. 

Scurgerea de urină sanguinolentă prin rana exterioară imediat după accident este 
posibilă numai în cazurile în care traiectul de la vezică la exterior este scurt şi regulat. 
Altfel, într-un traiect lung și aníractuos, urina se poate aduna sub forma unei colecţii 
uro-hematice, de unde iese mult mai tirziu la exterior. 

Cateterismul explorator arată cu exactitate existența unei răni a vezicii. Cind uretra 
este permeabilă si sonda nu poate extrage din vezică decit o cantitate foarte mică de 
urină sanguinolentă, deși bolnavul nu a urinat de mai multe ore, existenţă unei răni a 
vezicii este sigură. Acest examen trebuie să se facă sub cele mai stricte măsuri de asepsie. 
Altfel poate provoca infecţii grave. 

Alte manevre de explorare a vezicii (spălătură, oistosoopie, oistogralie) sint formal 
contraindicate, din cauza infeo[iilor grave la care pot da naştere; lichidul introdus in 
vezică se infiltroază în poritoneu sau în spațiile porivozioale. 

Apariţia unoi roaoţii poritonoale esto somnul unei răni intraperitoneale. Dezvoltarea 
unei infiltraţii porivozioalo osto somnul unoi răni oxtraporitoneale. 

Bvoluţio. Complicaţii, Evoluţia rănilor vozicale netratate este gravă şi foarte 
deseori mortală, Peritonita gonoralizată, flogmonul ciroumseris sau infiltrația de urină sint 
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complicaţii care provoacă moartea, cu atit mai mult cu cît se asociază cu hemoragii secun- 
i mari. E 

S Vm nu sînt mortale, evoluţia lor este gravă prin durata Rugs; prin Supa: 

rațiile prelungite, prin fistulele urinare, cu localizări multiple (hipogastrică, inghinală, 

femorală, fesieră, vezico-vaginală, vezico-rectală etc.). 

Calculii vezicali se numără printre aceste complicaţii. 

Prognosticul poate fi modificat in bine numai prin intervenţia chirurgicală de urgenţă. 

Tratament. Rănile operatoare sînt mai ușor de tratat. Cusătura imediată a peretelui 
vezicii în două planuri si instalarea unei sonde uretrale permanente asigură de obicei vinde- 
carea in 12—18 zile. 

Tratamentul rănilor accidentale va fi făcut de urgenţă. El reușește numai dacă res- 
pectă anumite principii: tratamentul rănilor părţilor moi (excizie, hemostază, aseptizare), 
tratamentul leziunilor asociate (intestin, colon, rect), tratamentul leziunilor bazinului 
osos (excizia fragmentelor osoase), drenajul spaţiilor perivezicale, cusátura ránii vezicale și 
drenajul urinii prin cistostomie. 

Cind rana părţilor moi este abdomino-pelviná si se bánuiesc o rană vezicalá intrape- 
ritoneală și leziuni ale viscerelor abdominale, este indicată laparotomia mediană subom- 
bilicală. Leziunile viscerelor abdominale (intestin) se tratează în primul rînd. Rana vezicii 
se poase în două straturi $i, după drenarea și închiderea cavităţii peritoneale, se face cisto- 
stomie pentru drenajul urinii vezicale. 

Cind rana vezicală este situată în peretele dorso-caudal, comportarea chirurgicală este 
aceeași ca și în rupturi (tamponare). 

Cind rana părţilor moi este în regiunea hipogastrică și leziunea vezicală este 
extraperitoneală, după tratamentul leziunilor părţilor moi se stabileşte o cistostomie, 
fie prin orificiul rănii vezicale, fie printr-o incizie nouă. Spațiile perivezicale trebuie 
drenate. 

Cind rana părţilor moi este în regiunea fesieră, dacă prin excizia și debridarea ei se 
ajunge în spaţiile subperitoneale și dacă printr-o incizie a peritoneului se constată urină în 
cavitate, se practică o laparotomie hipogastrică. Tratamentul rínii vezicii se face după 
regulile obișnuite. El este urmat de cistostomie de drenaj. Rănile vezico-rectale au un 
tratament diferit, după cum sînt intraperitoneale sau subperitoneale. Rănile intraperitoneale 
se descoperă prin laparotomie hipogastrică si se cos izolat cele două viscere. Cistostomia de 
drenaj este obligatorie. Colostomia pentru drenajul materiilor fecale nu este totodeauna 
necesară. În rănile subperitoneale sînt suficiente cistostomia de derivație și drenajul spaţiilor 
pelvine. De obicei aceste răni sînt urmate de fistule vezico-rectale. În multe cazuri se 
impune colostomia pentru derivarea materiilor fecale. 


INFLAMATIILE VEZICII E 


CISTITELE NESPECIFICE 


Inflamatia vezicii urinare se numește cistilă. Ea poate fi localizată sau difuză. 
Procesul inflamator poate să intereseze numai mucoasa sau se poate propaga la toate 
straturile peretelui vezicii. 


În cea mai mare i isti i 
parte a cazurilor cistita nu este decît co i i i i 

o ; ; ; 1 T mplicaţia diferitelor b li 
Nu se poate vorbi de 0 singurá cistită, ci de cistite care, 


: în afară de simptoma- 
tologia comună, au caractere evolutive particulare, 
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Etiologia 


Cauzole oistitei sint predispozante și determinante. : 

Cause predispozante. Cistita oste mai des observată la adulți $i bătrîni. 
Esto mai îveoventă la bărbat, decit la femeie (bolile aparatului uro-genităl se intilnesc 
mai des la bărbaţi). Bătrinii sint predispusi la cistite din cauza bolilor prostatei și a com- 
plicaţiilor lor. 

În stare normală, mucoasa vezicii este foarte rezistentă la infecţii. Pentru ca să se 
instaleze cistita, este necesară intervenţia unor factori care-i modifică această rezistență. 
Dintre aceştia, cei mai des intilniji sint: congestia datorită inflamaţiilor organelor din 
vecinătate, şederii prelungite la pat, sarcinii, tumorilor organelor vecine, fluxului men- 
strual eto.; iritaţia chimică în urma eliminării prin urină a unor substanțe (cum sint 
cantarida sau iodura de sodiu), în prezența oxicianurii de mercur (cistită amicrobiană); 
traumatismele în cursul operaţiilor endoscopice sau al sondajelor repetate (se produc leziuni 
superficiale ale mucoasei care constituie porţi de intrare pentru microbi); leziunile pereţilor 
vezicii (soleroz&, tumori, divertieuli); retenţia urinii, acută sau cronică, sau alte tulburări 
în evacuarea vezicii; corpi străini în vezică si calculii vezicali. 

Toți aceşti factori contribuie, nu numai la instalarea cistitei, ci şi la întreținerea 
şi recidiva ei în timpul tratamentului. 

Cauza determinantă a cistitei este reprezentată de agenti microbieni de natură 
foarte variată. Colibacilul este cel mai obişnuit. Urmează apoi, în ordinea frecventei, stafilo- 
cocul, proteul, streptococul, gonococul. Mai rar se întîlnesc diplococul Friedlănder, bacilul 
Eberth, piocianicul, bacilul paracoli. 

Mierobii anaerobi pot fi uneori cauza cistitei. Printre aceştia amintim Bacillus ramosus, 
Streptobacillus fusiformis, Micrococcus foetidus. 

Sint cazuri în care cistita este provocată de un singur microb, altele în care există 
o asociație microbiană. În evoluția ei se pot produce schimbări ale florei microbiene. 
Acest fapt se observă mai frecvent de la introducerea antibioticelor în tratamentul infec- 
iilor urinare; microbul care a fost izolat la începutul bolii dispare, fiind înlocuit cu alţii. : 

În general, nu microbul este acela care imprimă caractere particulare cistitei, ci 
condiţiile în care aceasta a apărut (cistita calculoasă, a prostaticilor, a stricturatilor etc). 


Patogenia 


Microbii ajung la vezică pe căi multiple. Vezica reacționează, atit la infectiile sale 
proprii, cît $i la acelea ale întregului aparat uro-genital sau ale organismului. 
După calea de pătrundere a microbilor se deosebesc: 


Cistita de origine uretrală 


Microbii ajung în vezică prin uretră (cale ascendentă), fie transportaţi în cursul 
manevrelor urologice cu diferitele instrumente, fie spontan. 

: Ultima eventualitate se observă mai frecvent la femeie, condiţionată fiind de conf 
mafia particulară a uretrei, care este scurtă şi se deschide într-o regiune unde sint ibile 
multo procese septice. Prin intermediul unei uretrito, miorobii ajung în vezică fos e 
leziunilor inflamatoare cu predominan(& la nivelul trigonului pledează d genă 
nism al infecției ascendente. SIR A pt lin 


La bărbat, infecția ozicii V í no 
A V pe cale uretrali 80 obse ia M itei i r 
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Cistita de origine renală 


Infeetarea vezicii pe cale ureteralá (descendentá) este mult mai frecventă decit se 


pare. Microbii ajung în vezică după ce au trecut prin rinichi, indiferent dacă au determinat 
aci o inoculare septică (pionefritá, pionefrozá), sau nu (bacteriurie). Mecanismul acesta 
este aşa de obișnuit, încit in fata unei cistite persistente sau care se repetă este bine să 
se facă totul pentru descoperirea leziunii uretero-pielo-renale, care de multe ori poate 
fi mută. 

Se discută încă dacă infecția, pornită pe calea ureterului de la un focar septic renal, 
ajunge în vezică urmînd cursul urinii, sau dacă ea împrumută drumul limfaticelor submu- 
coase ale acestuia. În patologie există probe pentru ambele păreri. 


Cistita de origine parietală 


Infecția poate ajunge în vezică pe cale directă, de la un focar supurat din vecinătate. 
De multe ori mucoasa vezicii poate tolera cantități mari de puroi venit pe această cale, 
fără să dea semne de inflamație, ceea ce dovedește importanţa cauzelor predispozante 
în geneza cistitelor. 

Sînt cazuri în care se poate admite că vezica s-a infectat pe cale limfatică sau pe 
cale sanguină. E 

În cistita care apare în inflamaţiile peritoneului pelvin, ale ovarului sau salpingelor, 
ale prostatei sau veziculei seminale, microbii porniţi de la aceste focare septice pot 
ajunge în vezică împrumutind calea vaselor limfatice ale peretelui ei. 

La fel, în cistita care apare în bolile generale (gripă, febră tifoidă, pneumonie), 
microbii care circulă în sînge (bacteriemie) ajung probabil în vezică direct prin vasele 
ei sanguine, fără să mai treacă printr-o etapă renală (fără bacteriurie). 

În general, însă, rinichiul se infectează pe cale sanguină și vezica este atinsă secun- 
dar pe cale descendentă. 


Anatomia patologică 


Se deosebesc cistite acute şi cronice. 

Caracterele anatomopatologice macroscopice ale cistitelor acute se observă prin 
cistoscopie şi uneori prin uretro-cistoscopie mai bine decit prin orice alt mijloc de investi- 
gatie (planga a II-a a, b, c). 

i Cistita acută este totală cînd procesul inflamator cuprinde suprafaţa vezicii in intre- 
gime, sau localizată, cînd inflamatia se stabileşte numai în anumite regiuni ale ei: 
gitul, trigonul, pereţii laterali, peretele dorsal, virful (cistită cervicală, trigonală, laterală 
hemicistită etc.). Localizarea se observă mai cu seamă in cistitele provocate de lera 
organelor din vecinătate. 
PA b cupda v ica 
l, Pr printr-o hiperemie intensă (vasele sint dilatate şi aparente) 
și uneori prin echimoze submucoase sau mici puncte hemoragice; cea de-a doua, prin 
ds de şanţuri şi încreţituri care îi dau un aspect court, bs 
îi e ER eee V LO UA EE Runs NIS de culoare alb-roz, translucide, 
pustulele (mici abcese subepiteliale); es ille. o) x e E used s ie EN 
fungoase sau abcesele adevărate ale RA M et deed (ode eee 

, care se deschid in vezică lásind după ele 


ulcere cu fundul tnmugurit gi j 
gurit 81 cu edem în jur (se pot confund 
izolate sau însoțite do vegetație; exsudatele P À e Mp 


; ulceratiilg 
urulente sau pseudomembranoase, 
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PLANŞA a Il-a 


A — Congestie cu accentuarea desenului vascular; C — Aspect de cistită cronică; 
B — Aspect de cistită acută ; D — Granulaţii tuberculoase diseminate. 
Aspecte cistoscopice (după Marion, Heitz-Boyer şi Germaine): 
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Orifieiile ureterale pot fi normalo în cazul cind cistita nu osto We E x ronală, 
sau congestionate, edomaţiate sau ulcerate, cind originea cistitei osto re vro cu En 

Caracterele microscopice ale cistitei acuto se cunosc mai puţin, P celerius 
examen histologic fiind mai redusă (oxistă raroori ocazia unei DRE wee ern i 
mat al vezicii). Se constată vasodilataţie capilară, infiltrapio cu serozitati y d 
stratului submueos, descuamaţii epiteliale. Unoori, la suprafaţa ie sc ia pd ages 
membrane, formate din fibrină şi globule de puroi. Po alocuri se constată eee pia 
epitelială, care în cazurile grave ce a mortificarea $1 eliminarea intreg D 
vezie isti ngrenoasă disecantă). 
been oo A prezintă din punct de vedere macroscopic sub două aspecte: Me 
cu pereţii inextensibili si ingrosati, prin hipertrofia strai ot care i rep tapsot 
capacitate micşorată, și vezica cu Qum os ingroşaţi (celule $i coloane) ș 

iti itică în disectaziile cervicale). 

e RARUS s puţin congestionatá decit in cistitele acute. La suprafața ei se 
observă leziuni cu aspect variat: ridicáturi în formă de negi (cistită verucoasă sau gronn 
loasă), formațiuni papilare (cistită vegetantă), abcose ale peretelui, ulceraţii uneori cadea 
tate cu săruri de calciu (cistită încrustată), formaţiuni chistice (cistità chistică), me x 
plazii glandulare ale epiteliului vezical (cistitá glandulară), plăci de p vedi 
reprezintă o transformare a epiteliului vezical in epiteliu pavimentos stratificat (cistită 
leucoplazică). "n 

Submucoasa si musculoasa sint invadate de scleroză, iar țesutul porivezical este ingroşat 
printr-un proces de selerozá fibro-lipomatoasă, uneori cu mici focare supurate. Vezica 
aderă la organele vecine si este inextensibilă. 


Microscopic, în pereţii vezicii se constată neotormaţiuni conjunctivo-vasculare si leziuni 
de periarterită și de nevritá. 


Simptomele 


În clinică, cistita se monilestă prin triada simptomatică: polakiurie, durere şi 
piurie. 

Polakiuria este simptomul care atrage în primul rind atenţia asupra bolii. 
Frecvența micţiunilor variază, în funcţie de intensitatea leziunilor. Uneori este atit de 
mare, încit tulbură repausul bolnavului. 

Polakiuria din cistită este mai intensă ziua decit noaptea, mai accentuată în timpul 


mișcărilor decit in repaus. Ameliorarea ei prin repaus nu este regulă (sint cazuri în care 
ea se accentuează in repaus). 


Polakiuria coexistă de foarte multe ori cu mio 


țiunea imperioasă, care face posibilă 
pierderea involuntară a urinii (ineontinenj falsă), 


Polakiuria este urmarea unei micgorüri a capacităţi fiziologice a vezicii, datorită 
În marea majoritate a cazurilor iritabilităţii excepţionale a detr 


usorului si a stinoterelor 
uretrale, Mai rar, și aceasta în special în oistitolo oronice, ea se explică prin micşorarea 
reală a capacităţii vezicale prin retracţia soleroasă a pereţilor. 
n. Durerea micţională este al doilea simptom earaeteristio şi constant al 
cistitei, Ea precede, insofoste și urmează mioțiunea. Durerea iniţială face ca nevoia de 
urinare să fie dureroasă, iar durerea terminală dă naştere la tenesmo vezieale, uneori foarte 
intense $i cu durată variabilă. Ea are sediul în regiunea rotropubiană şi iradiază în 
perineu, anus, penis, și de-a lungul uretrei pină în gland, 

Piuria este semnul col mai c 


a onstant, Nu există oistitü für 
cu accentuare iniţială și terminală (în primul şi al tr 


ă piurie, Esto totală, 
cilea pahar). Poate varia foarte mult 


f. Gh. OLANESCU___ 


Acad. N. HORTOLOMEI, pro 
in intensitate. Uneori esto alit do redusă, incit abia poate determina 0 pierdere ü luciului 
Ee intensă gi tulbură considerabil urina lásatá in 


al urinii, Alteori esto foarte 


caracteristic itio , ; ; AP pol 

repaus; aceasta face un depozit de obicei viscos și aderent la fundul vasului (fermentație 
; aceas ) 

amoniacală). rS i i 
Cind nu este fermentată, urina din cistită se limpezeşte prin repaus și depo 

zitare. 


Piuria din cistită nu atinge niciodată intensitatea celei din supuraţiile renale. Ea 
este continuă şi într-o oarecare măsură egală (nu suferá accentuări sub formă de descăr- 
cări, aşa cum se întimplă in piuria de origine renală). 

Alături de aceste simptome constante și caracteristice s 
alte semne. Acestea nu sînt însă nici constante, nici caracteristice. 

Hematuria lipseşte de foarte multe ori. Nu este un semn esenţial al cistitei. 
Este terminală si de obicei foarte redusă (cîteva cheaguri mici sau cîteva picături de 
singe la sfirşitul mictiunii). 

Uneori hematuria este atit de abundentá incit devine simptomul predominant ; cistita 
ia numele de cistită hemoragică. ` 

Expulzarea de sfaceluri din țesuturi sau de resturi fibrinoase, care 
dau urinii un miros fetid (urina putridă), se întilnește in cistitele care însoțesc în general 
neoplasmele vezicii. 

Retenjia incompletă a urinii, caracterizată printr-un reziduu 
vezical mai mare sau mai mie, se observă în unele cistite acute, chiar fără existența vreunui 
obstacol în micţiune. Este urmarea unui reflex inhibitor al contractiei vezicale, care ia 
naştere spre sfîrşitul mictiunii, evitind durerea terminală provocată de stringerea muşchiu- 
lui vezical pe ultimele picături de urină. : 

Se poate ca retentia incompletă in cursul cistitei să fie datorită $i unei rigiditáti 
inflamatoare a pereţilor vezicii, care împiedică retractia lor completă în timpul mic- 
tiunii. 

Retentia completă de urină care poate apărea în timpul cistitei trebuie 
considerată ca o complicatie datorită inflamatiei concomitente a prostatei, stricturilor 
uretrale etc. 

Febra nu face parte din semnele cistitei, deoarece mucoasa vezicală este imper- 
meabilă pentru toxinele microbiene. Apariţia ei arată că cistita s-a complicat cu o pericis- 
tită, o infecţie a aparatului urinar superior, a prostatei. etc. 

Prin explorarea urologicá se pot descoperi alte semne. Cindinflamatia este acută, 
este mai bine să se amine explorarea pînă cînd un tratament reuşeşte să scadă inten- 
sitatea ei. 

| Prin tactul rectal, combinat cu apăsarea în regiunea hipogastrică, se constată că 
vezica este foarte dureroasă. 

Prin explorarea cu exploratorul cu bulă olivară sau ou exploratorul metalic se constată 
că mucoasa este foarte sensibilă la contactul cu aceste instrumente, mai cu seamă la 
nivelul gitului vezicii, 

Vezica este foarte sensibilă la distensia cu un lichid. Capacitatea ei este redusă. 
AA cap Cpt arina letal te ms julahilă, după intensitatea lor (câţiva ml în 
vezica o tolerează este odă anu mai a pe CURA SUA ada hi 
prin injeotara, € decit cantitatea de lichid pe care o tolerează 
au niai eaumenul aislaseopio (obligatoriu în toata cazurile) so obțin date fundamentale, 

, ȘI asupra originii oistitei. Condiţiile necesare acestui 


e mai observă în cistite și 


mijloc de explorare sint: o uretră permeabilă, o capacitate vezicală suficientă (cel puţin 
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80 ml) şi un mediu vezical limpede. Gistoscopia nu se poate practica în LESER 
in care capacitatea vezieali esto foarte redusă, sau in care procesul inflamator împie- 
dică clarificarea mediului. 


Evoluţia 


Este in funcție de originea cistitelor, de cauza care le întreţine gi de leziunile 
vezicale. După evoluţie, se deosebesc trei forme: acută, subacutá, și cronică. ; 

Cistita acută, al oárei tip poate fi cistita blenoragică, cistita de sondaj sau 
cistita din cursul bolilor infecțioase, se caracterizează prin violența simptomelor (tenesme 
exagerate, piurie abundentă, hematurie terminală). Durata E este scurtá (8—10 zile), 
dispărind fără urme prin tratament potrivit. Cistita acută se întilnește foarte des la copii, 
datorindu-se în special colibacilului. ] 

Cistita subacută se caracterizează prin semne mai atenuante decit cele 
din formele acute și mai cu seamă printr-o evoluţie tărăgănată. Adeseori recidivează 
(cistite recidivante). Acest tip de cistită se observă mai cu seamă la femei. Originea lor 
este de obicei intestinală sau genitală; nu trebuie însă pierdută din vedere originea renală 
(cistita tuberculoasă). 

Cistita cronică este de obicei urmarea unei cistite acute care nu s-a putut, 
vindeca, fie din cauza unui tratament rău condus, fie din cauza unui factor care o între- 
tine. Se caracterizează printr-o simptomatologie atenuată si printr-o durată lungă. Sint 
mai multe tipuri ale acestei forme clinice de cistită: 

Cistita stricturatilor este caracterizată prin lipsa durerilor mictionale, prin raritatea 
hematuriei, prin abundența piuriei și prin dispariţia ei rapidă după dilatarea sau după 
secţiunea stricturii. 
de cele mai 
pot forma 


Cistita prostaticilor este de asemenea nedureroasă, dar urina este tulbure, 


multe ori amoniacalí, cu depozit gelatinos si cu precipitări fosfatice care 
calculi. 


Cistita neoplazicilor. este excepţional de dureroasă, cu polakiurie intensă şi cu mictiune 
imperioasá atit de exagerată, încît provoacă incontinentá falsă. Urina este pio-hematurică 
şi are un miros fetid (gangrenos). 

Cistita calculogilor este de asemenea foarte dureroasă. Durerile şi polakiuria se accen- 
tuează in mișcări și se calmează în repaus. Durerea se exagerează. mai ales la stirşitul 
micţiunii cînd vezica se contractă pe calcul. Urina este tulbure şi cu mucozitàti. 

Aceleaşi caractere le are și cistita prin corpi străini in vezică. 

Cistita trigonală (trigonita), care se observă la femei, se caracterizează prin leziuni 
de inflamație subacutá sau cronică localizate la nivelul trigonului. 


Mersul atenuat; al cistitei cronice 


poate fi intretăiat de perioade acute, cu simptome 
foarte accentuate. 


Există de asemenea forme de oistită cronică mult mai dureroase decit 
cistitele acute. Sint foarte rezistente la tratament, caracter pentru care se numesc rebele. 
În afară de tuberculoză, aceste cistite mai pot fi întreţinute si de alte cauze, ca: hiper- 
trofia prostatei, calculi, incrustaţii ale mucoasei vezioalo eto. 

Un tip special de cistită cronică este cistita gan 


cial i roni grenoasă, care se caracterizează prin 
necroza mucoasei $i a unei părţi din poretele muscu 


lar, Porţiunile neerozate se elimină 
zicală în întregime. Ele pro- 
Accastă formă de cistità evoluează cu semne 
a este mare si starea generali rea. Urina este 
de obicei după injectare de substanţe caustice 


sub formă de escare, care de multo ori roprezintá mucoasa ve 
voacá adesea o retenție completă a urinii, 
locale foarte șterse. De multe ori însă febr 
fetidá, Acest tip de cistitá se observă 
în vezică și uneori la retentionigti. 


OLANESCU 
ee T e ESEGE EUREN er EET 


7 Gh. 
Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. 
328 ^ HERR MR ca _HORTOLOMEI, | 


Complicaţiile 

2 " -n x .. F 4 . . X "il 

Sint frecvente. De multe ori ele sint acelea care imprimă bolii particularitátile 
nt frecvente. 


evolutive. 


ă unei pericistite supu- 
Inflamaţia poate să tre 


acá la țesutul perivezical, dind naștere 


izată st ituză), sau fibro-lipomatoase. 

rate (localizată sau difuză), u i po, ; ; b uii 

e cale ascendentă, infecția din vezică poate prinde ara Ded RE ri 

icati i i ux activ v - : 
i i ü ie este uneori urmarea unul re ' ; 

ielo-nefrita). Această complicaț i „ur cd 

tataie de: căscarea oriticiilor ureterale prin retractia inflamatoare a mugchiului > 


icti ificilá igi i á ntracte 
scleroza gitului vezicii, care face micţiunea dificilă, obligind vezica să " co a 
puternic (se forțează astfel orificiile ureterale), stenoza orificiilor ureterale printr-un proce 


de intramurită, care provoacă stază în căile urinare superioare. A 
le foarte greu de tratat sau chiar netratabile.; 


Cistitele pot lăsa în urma lor seche £s : 2 
Astfel sint: incontinenta de urină prin pierderea totală a capacităţii vezicale, datorită 
nevralgiile vezicale persistente, care 


unui proces de retractie cicatricealá a pereţilor -ei, üle vezicale | nt 
necesită uneori operaţii pe sistemul nervos vegetativ al vezicii, piuriile ireductibile etc. 


Diagnosticul 


Existenţa unei cistite este uşor de stabilit prin semnele clinice: polakiurie, durere, 
piurie. 

Sint însă numeroase boli care provoacă tulburări vezicale asemănătoare. 

Diagnosticul, diferenţial se tace fără greutate dacă se analizează atent diferitele mani- 
festări patologice: 

Algiile vezicale din tabes sau din leziunile anusului, însoţite uneori de polakiurie, 
diferă de cistită, prin absenţa piuriei și prin sterilitatea urinii. Nu există cistită cu urină 
limpede. 

Bacteriuria provoacă adesea cistalgii. Se deosebeşte de cistitá prin absenţa puroiului 
şi de algiile vezicale prin prezenţa microbilor în urină (urocultură pozitivă). 

Prostatita $i uretrita posterioară se manifestă clinic printr-un sindrom asemănător 
cistitelor/ Diferenţa constă în faptul că simptomele sint mult mai şterse, decît în cistite. 
Micţiunile sînt mai degrabă imperioase decit frecvente. În aceste leziuni există o dificul- 
tate mictionalá care poate merge pînă la retentia completă de urină. Piuria, foarte redusă, 
este inițială și terminală (în primul și al treilea pahar). 

Febra este constantă in prostatite. Capacitatea vezicii nu este micşorată. Tactul rectal 
arată o prostatá tumefiatá, dureroasă, cu suprafaţa regulată, de consistență mai mult sau 
mai puţin dură. 

Unele boli genitale ale femeii (tumori uterine, anexite, prolaps genital) pot provoca 
polakiurie și dureri micţionale. Examenul genital şi absenţa piuriei înlătură diagnosticul 
de cistită în asemenea cazuri. : 

La fel unele leziuni ale uretrei (polipi, uretrocel). Urina este însă limpede şi capa- 
citatea vezicală normală. 

Caleulii și cancerul vezical, în faza în care nu au provocat încă o inflamație a vezicii, 
se pot manifesta cu semne asemănătoare cistitei. Numai cistoscopia poate stabili diagnos- 
ticul de certitudine, E 
Yes V ca A distale a ureterului 8e pot manifesta prin semnele cistitei. Diagnos- 

îi pus decit prin examenul cistoscopio şi radiografie. 
i dion CREE pot provoca tulburări mioţionale reflexe (polakiurie, mictiuni 
a conluzia cu o oistitá, cu atit mai mult cu cît totul se petrece în 
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prezența unei piurii, Polakiuria do origine renală este insă mai accentuată noaptea. Piuria 
de origine renală este de obicei o poliurie tulbure. Examenul cistoscopic arată o vezică 
normali, cu capacitatea păstrată. Mediul vezical se limpezeşte ușor gi se tulbură repede 
cînd piuria este de origine renală. 

Fosjaturia poate provoca tulburări vezicale prin iritatia mucoasei. Examenul chimic 
şi bacteriologic al urinii rezolvă problema de diagnostic. 

Diagnosticul cauzei oistitei se face prin examenul clinic (blenoragie, sondaje, hiper- 
trofia prostatei, calculi vezicali, sindrom entero-renal, leziuni de vecinătate etc.), prin exa- 
menul cito-bacteriologic al urinii (tuberculoză renală etc.), şi prin cistoscopie (tumori 
benigne sau maligne, corpi străini, calculi, ulceraţii, incrustatii etc.). 


, Tratamentul 

Principiul tratamentului unei cistite este suprimarea cauzelor care au provocat-o 
şi o intretin. : ; 

Deoarece, în majoritatea cazurilor, cistita capătă o autonomie evolutivă şi se mani- 
festă prin tulburări care sînt greu de suportat de bolnav, este nevoie si de un tratament 
care să i se adreseze direct ei. 

În primul rînd trebuie calmate durerea și polakiuria. Aceasta se obţine prin căldură 
aplicată pe regiunea hipogastrică, uscată (pernă electrică, buiote cu apă caldă) sau umedă 
(băi generale calde si prelungite sau băi de gezut). 

Mai eficiente pentru calmarea vezicii sînt clismele medicamentoase calde (37—387), 
în cantitate de 100—150 ml (antipiriná 2—4 g, laudanum Sydenham 10—20 de picáturi, 
ceai de mugetel 10/1000, 150 ml), una sau două in 24 de ore, sau supozitoarele cal- 
mante (extract de beladoná, extr. opium aa 0,01 cg, unt de cacao 4 g) introduse in rect, 
1—2 in 24 de ore. 

Evitarea eforturilor, báuturile abundente, dar nu excesive (ceai de cozi de ciresi, ceai 
de tei, ape minerale, ca Olăneşti nr. 24, borvizul de Borsec), evitarea răcelii, a constipatiei 
si a excitatiilor genitale sint factori care contribuie la calmarea tulburárilor vezicale. 

Repausul la pat nu este necesar. Uneori poate chiar agrava simptomele, prin congestia 
pelvină pe care o întreţine. 

Alimentele și băuturile excitante (condimentele, alcoolul, carnea de vinat, cafeaua, cio- 
colata) trebuie evitate. | 

Sonda uretralá permanentá este un mijloc de calmare a cistitelor din eursul retentiilor 
vezicale (adenom al prostatei etc). 

În al doilea rînd, tratamentul trebuie să se adreseze infecției. Aceasta se combate prin 
medicamente cu acţiune antiseptică administrate, atit general, cit şi local. 

Antisepticele urinare administrate general, pe cale bucală sau parenterală (intramuscular, 
subcutanat sau intravenos), sint mijloacele cele mai eficiente pentru combaterea infecțiilor. 
Derivatele urotropinei (2—4 g), salolul (1—4 g), albastrul de metilen combinat uneori cu săruri 
de argint (argcrom), mercurocromul, igi găsesc încă întrebuințare. 

Introducerea chimioterapicelor (sultamide) şi a antibioticelor (penicilină, oloromicetini, 
streptomicină, aureomicină, eritromicină) a mărit mult eficacitatea tratamentului în cistite. 
Trebuie administrate totdeauna numai după ce microbul in cauză a fost izolat şi după ce 
a fost încercată sensibilitatea lui la diferite antibiotice sau chimioterapice. 

De multe ori asocierea acestor substanţe este nevesară, x 

Sulfamidele trebuie asociate ou un alealinizant al urinii, pentru a proveni preoipitarea 
lor și anuria, 

Chimioterapia pe cale intravenoasă (novarsenobenzolul) este efioace în unele cistite 
cu stafilocoo, , 
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Tratamentul local cu ditorito soluţii antiseptice se adroscază direct p ur 
Pentru ca si so evito accidentele este necesar ca soluţiile folosite să fe pure gi prag itrate. 
În plus, trebuie să se ovito unele incompatibilit&ti (oxicianura ge RES ou ios uri je A 

Soluţiile antiseptice so folosesc sub formă de instilații sau sub formă de spălături; 
în instilajii se folosesc soluții concentrate, in spălături soluţii diluate. 

Instilaţiile se foloseso in cistitele acute, iar spălăturile în cistitele cronice. | 

Introducerea medicamentului în vezică trebuie să se facă totdeauna prin intermediul 
sondei şi niciodată direct prin uretră, deoarece numai aga se poate doza forța cu care se intro- 
duce şi se poate asigura evacuarea lui din vezică. 

Soluţiile concentrate de săruri de argint, cum sint nitratul de argint 1/200, 1/100, 
1/50, 1/30, argirolul 5—10/100, protargolul 1/10 sint antisepticele cele mai obignuite şi 
eficace în instilatii. Cantitatea care se folosește la fiecare instilatie este de 5—40 ml. Insti- 
laţiile se fac zilnic sau la două zile, după toleranța vezicii. Sint de obicei dureroase, fapt care 
impune o anestezie prealabilă a vezicii (novocaină 1%). Instilarea unei cantităţi mari de 
soluţie de nitrat de argint (50 ml soluţie 2%) dă rezultate bune în tratamentul cistitelor cu 
piogeni banali (Marion). Durerea pe care o provoacă este combătută prin anestezia vezicii. 

Instilatia trebuie să se facă numai după ce, prin spălătură, s-a curátit vezica de res- 
turi fibrino-purulente sau putride. : 

Spălăturile trebuie făcute cu seringa Guyon, pentru că numai așa se poate doza cantitatea 
lichidului injectat şi forţa cu care se introduce. Injectarea se repetă de mai multe ori în 
cursul unei spălături, avind grijă să nu se depășească niciodată capacitatea vezicii și să nu 
se permită golirea completă între două seringi. Se evită astfel contracția vezicală dureroasă. 

Soluţiile cele mai folosite pentru spălături sînt nitratul de argint 1/2 000 (foarte eficace 
în cistitele blenoragice), protargolul 4/500, argirolul 1/1 000 sau 1/500, oxicianura de mercur 
1/4 000 (eficace in special în cistita cu colibacili), permanganatul de potasiu 1/4000 — 1/2 000. 

Fiecare spălătură continuă pînă in momentul in care lichidul care se inapoiazá pe sondă 
este absolut limpede. Soluţia care se foloseşte trebuie să fie c&ldutá. În general, este suficientă 
o spălătură zilnic. Înainte de a se retrage sonda, se lasă în vezică o cantitate de citiva ml 
dintr-o soluţie antiseptică (ulei gomenolat 6%, argirol 10% etc.). 

În al treilea rind, tratamentul trebuie să se adreseze direct leziunilor vezicale care 
împiedică vindecarea cistitei. Prin endoscopie se pot fulgura sau electrocoagula leziuni ca: 
bulele de edem, vegetatiile, ulceratiile, plăcile de cistită încrustată, plăcile de leucoplazie. 
Operația trebuie să se facă sub anestezie. După aceste intervenţii este necesară sonda uretrală 
fixată pe loc pentru citeva zile. 

Distrugerea leziunilor mai mari nu se poate face decit prin cistostomie. Astfel se pro- 
cedează pentru chiuretajul zonelor de cistită încrustată, pentru exereza plăcilor întinse de 
leucoplazie, pentru electrocoagularea vegetatiilor mari. 

Excluderea vezicii din circuitul urinar se impune în ocistitele foarte dureroase, in care 
toate încercările de tratament nu au dat succes. Nelrostomia, ureterostomia cutanată sau 
ureterostomia intestinală sint operaţii de ales în asemenea cazuri. 

Tratamentul sechelelor (oistită dureroasă, incontinență prin reducerea definitivă a 
capacităţii vezicale) se face prin seo(ionarea nervilor ereotori şi hipogastrici (Richer) sau 
prin operaţii plastice (ileo-cistoplastie), după caz. 


CISTITA DE RĂZBOI 


Autorii sovietici au desoris apariţia unei forme de oistit care se observă cu o frec- 
venţă deosebită la soldaţi, ca și la civilii din imediata apropiere a frontului. Caracterele 
principale ale acestei cistite sint: frecvenţa predominantă la bărbaţi, tendinţa la recidivă 
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(24% dintro cazuri), roziston(a la tralamont gi numărul mare de forme amicrobiene (23% 
după Goldin). Simptomul principal al acostoi formo do cistită este hematuria. 
Nu so cunoaşte patogonia bolii. So paro că factorii neuropsihici au o mare importanță. 
S-a constatat où singurul medicament oficaco în asemenea cazuri este neosalvarsanul 
în dozo de 15 og la 2 zilo, Tratamentul local esto fără efect. 


TUBERCULOZA VEZICII 


Tuberculoza vozioii este extrem de frecventă în cursul tuberculozei urinare şi destul 
de des observată în cursul tuberculozei genitale. Este mai frecventă la bărbat ca la femeie. 


Patogenia 


Leziunile vezicii sint fundamentale în cursul tuberculozei urinare. Cistita este cauza 
pentru care marea majoritate a tuberculosilor urinari se adresează medicului. Pentru aceasta 
s-a crezut în trecut că leziunile de tuberculoză renală sînt rezultatul propagării la rinichi 
a unei cistite tuberculoase primitive. 

În prezent se ştie că tuberculoza vezicală este manifestarea secundară a unei tubercu- 
loze renale. 

Sint fapte de observaţie curentă care susțin această concepţie. Extirparea rinichiului 
tubereulos este urmată, în regulă generală, de dispariţia cistitei. Excluderea rinichiului 
tuberculos poate fi de asemenea urmată de dispariţia leziunilor vezicale. Cercetări făcute pe 
sute de autopsii au arătat că nu există leziuni de tuberculoză vezicală fără leziuni renale de 
aceeași natură (Cayla, 1887). 

Cistita tuberculoasă este obișnuit secundară; tuberculoza vezicală primitivă este o 
excepţie. $ 

Căile prin care infecția tuberculoasá ajunge la vezică sint multiple. 


Calea ureterală descendentă 


Infecția tuberculoasă se propagă de la focarul renal la vezică pe cale ureterală. Această 
afirmaţie este sprijinită de situaţia leziunilor vezicale initiale în jurul orificiului ureteral 
de partea rinichiului bolnav, sau cel puţin de predominanţa lor de această parte. 

Nu se știe precis dacă infecția se face prin contactul urinii bacilitere cu mucoasa 
vezicală. Se stie însă că în cistita tuberculoasă leziunile sint de obicei submucoase; lezi- 
unile mucoasei, cînd există, se produc de obicei din profunzime, nu din suprafață. 


Calea limfaticá 


Explică propagarea infecţiei tuberouloase do la un focar renal la vezică de-a lungul 
ureterului, Existența unei reţele limfatioo, dozvoltată si continuă, în adventiţie, în musculara 
și în mucoasa ureterului, arată că propagarea tuberculozei pe această cale este posibilă. 
Faptul că această reţea formează segmente (Sugimura, Masoagni, Gerota) care se varsă în 
trunchiuri eferente ce duo la grupuri ganglionare separate (hipogastrio pentru segmentul 
pelvin, lombar pentru segmentul ileo-lombar, aortico-renal pentru segmentul lombar) nu o 
Impiedic să alcătuiască un tot, Contar părorii susținute de Wildbolz, sistemul limfatic al 
ureterului joacă un rol preponderent, dacă nu chiar exolusiv, în propagarea tuberculozei de 
la un segement la altul al aparatului urinar (Cibert), Topografia leziunilor vezicale iniţiale 
în jurul orificiului ureteral $i așezarea lor în submucoasá este un argument preţios în sprijinul 


acestei păreri, 
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Calea sanguină 


i i i ü j zică gi direct, pe cale 
S-a emis părorca că infeopia tuberculoasă poate ajunge la vezică gi direct, pe ct 


sanguină. Vezica poate ți contaminată pe cale hematogenă, o dată cu rinichiul (Clado, 
Le Fur, Desnos). Agezarea granulatiilor tubereuloase de-a lungul VGSS/OrHsU DIC ORE gi 
integritatea mucoasei deasupra acestor leziuni pledează pentru o astfel de pürere (Puigvert). 
Cistitele care se agravează sau apar după nefrectomie gi acelea in care leziunile vezicale, 
disproporționat de mari față de un focar renal minim, nu sînt influențate prin nefrectomie, 
se datoreso probabil unei infecții pe cale sanguină. 

De fapt, tuberculoza primitivă a vezicii nu se poate nega. Există cazuri, excepţionale, 
în care la necropsie s-a constatat o tuberculoză vezicală fără să se fi putut descoperi vreo leziu- 


ne renală sau genitală de aceeași natură. 


Propagarea din vecinătate 


O tuberculoză a organelor genitale (prostată, veziculă seminală, salpinge) se poate 
extinde la vezică. Această cale de infecţie trebuie considerată ca fiind foarte rară. 


Anatomia patologică 


Prin cistoscopie se poate face studiul anatomopatologic macroscopic al leziunilor din 
tuberculoza vezicală. În general, leziunile vezicii sînt proporţionale cu intensitatea piuriei 
şi cu durata bolii. Există însă cazuri în care, în ciuda unei piurii reduse, aceste leziuni sint 
foarte dezvoltate, după cum există și cazuri în care, deși piuria este abundentă, ele sînt 
fără importanţă. 

În stadiile iniţiale, mucoasa vezicii este normală sau cel mult prezintă congestie şi 
edem localizate în jurul orificiului ureteral de partea rinichiului bolnav. 

De regulă, leziunile mucoasei apar timpuriu. Unele sînt specifice procesului tuberculos. 
Altele sînt leziuni de cistită bânală. În sfirsit, există leziuni inflamatoare banale dar care, 
prin topografia lor particulară, capătă un caracter de specificitate. 

Leziu n ile specifice sint granulatia tuberculoasá si ulceratia tuberculoasă. 

Granulajiile tuberculoase sint formaţiuni rotunde, proeminente la suprafata mucoa- 
sei, de mărimea unui grăunte de mei, de culoare alb-gălbuie, înconjurate de o aureolă roşie, 
inflamatoare, și acoperite de epiteliul mucoasei vezicale (planga a II-a d). 

Rareori sint izolate. De obicei se dispun în grupe, în jurul ramificatiilor vasculare. Sediul 
lor preferat este în zona orificiului ureteral, pe coarnele laterale ale trigonului şi la virful vezicii. 

La început granulajia este formatá dintr-o celulá gigantá invelitá de un strat de celule 
disces. la periferia cărora se găsește o zonă de intiltraţie cu celule embrionare. 
da CO MIRI tt mană ama: pe 
neri Vos EH TORRE ofie, se subţiază si cu timpul dispare, 
3 voee T QE HIP e cu aboesele miliare ale vezioii care 
i ic FR OR u mai numeroase, sint lipsite de aureola roşie 

nilamată. 


A AURA tuberculoase rozultá din ramolirea şi deschiderea granulaţiilor. Se deosebesc 
ou du js exulceraţia și uloeratia propriu-zisă, 
ixuloe i izeaz i i 
rația se caracterizează printr-o eroziune a mucoasei vezicii situată pe 


o ridicătură în formă de platou, uşor inent j 
A Ada ms 5 gor proeminentă, de culoare galbenă, înconjurată de un 
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PLANȘA a II-a 


A — Exulceraţie tuberoulousi ; 0 — Leucoplazie; 
B — Ulceratte sifilitiod ; D — Purpură vezioali. 


Aspecte cisLoscopice (după Marion, Hoita-Boyer si Germaine): 


BOLILE VEZICII URINARE E Es 333 


N 


Uloerafia propriu-zisă oste oaraoterizată printr-o pierdere de ps 5 
a mucoasei vezioale, mai mult sau mai puţin profundă, de dimensiuni variabile, Juri 
nile regulate sau polioiolioe și dezlipite. In general are un aspect crateriform. . | IA a 
poate aşeza pe un platou, care proeminá uşor pe peretele vezicii. Fundo m te 
culoare roşie-cenuşie sau galbenă-cenușie, regulat sau, dimpotrivă, scămoșat ori chi g 
tant. Mucoasa din jurul uloerafiei este roșie, edemaţiată sau infiltrată, e. 

Uloeraţia tuberouloasă nu are caractere morfologice specifice, astfel incit ea poa ds 
uşor confundată ou uloeraţiile din oistitele banale. Numai asocierea ei cu leziuni specifi 
(granulații, exulcerații) sau topografia caracteristică pot evita asemenea confuzii. s 
= Examenul microscopic arată că fundul ulceraţiei este format din tesu 
de infiltratie embrionará, ou dispariţia completă a straturilor mucos, submucos $i muscular. 

Leziunile banale care se adaugă de regulă în cistita tuberculoasă sint: congestia er 
edemul, suluziunile sanguine, ulceraţiile banale, polipii inflamatori, depozitele de fibrină, 
inerustatiile etc. ; — ; 

Topografia acestor leziuni este caracteristică, încît chiar numai puin localizarea lor 
ele capătă un caracter de specificitate. Această localizare poate fi la virful vezicii, in care 
caz se consideră patognomonicá (Marion), si se datoregte proiectării la acest nivel a urinii 
din ureter, purtătoare de bacili, în momentul cind vezica este goală. Alteori leziunile sint 
situate la orificiile ureterale şi la mucoasa din jurul lor. Uneori orificiul ureteral apare rigid 
şi întredeschis, sau se găseşte în fundul unei ulceratii crateriforme, ori între cutele mucoasei 
îngroșate. În această situaţie, descoperirea lui este grea. Pentru a putea fi reperat este nevoie 
de o injecție cu indigo-carmin. 

Cateterismul ureteral poate fi imposibil în asemenea cazuri; nu se poate face decit 
prin vezica deschisă. 

În fazele înaintate leziunile se extind în profunzime si interesează totalitatea peretelui 
vezicii. La început musculara subiacentă mucoasei alterate reacționează prin contractură, 
care micșorează capacitatea vezicală. Această contractură se observă în imaginile vezicii 
obţinute prin urografie. La inceput apare o asimetrie vezicală caracterizată prin scurtarea 
razei de curbură a arcului vezical corespunzător părţii bolnave (semnul Freudenberg). 
Mai tirziu se stabilește o contractură totală a vezicii; aceasta apare ca o cavitate ro- 
tundă, regulată, cu volum foarte redus. 

Contractura este urmată, cu timpul, de o infiltratie seleroasă a tunicii musculare şi 
de o transformare sclero-lipomatoasá a țesutului perivezical. Peretele vezicii se îngroaşă foarte 
mult și capătă o consistență moale sau rigidă. Vezica este retractată înapoia simfizei, cu 
mucoasa complet distrusă și cu capacitatea definitiv redusă la.oijiva ml. Este leziunea de- 
numită vezica mică tuberculoasá, care explică incontinenta adevărată a urinii la bolnavii 
cu tuberculoză vezicală în ultima fază. Ea se recunoaşte pe cistogramă pr 
seamănă cu un cap de șarpe. 

Cercetările din ultimul timp au arătat că în vez 


indeosebi detrusorul, respeotind trigonul; oare rămine sănătos sau aproape sănătos (Cibert). 
În aceste condiţii detrusorul ajunge să aloütuiasok numai un acoperiş nedilatabil al trigo- 


nului, care formează singur cavitatea vozicală (vezică trigonali), Între cele două segmente 
: . » 
se formeazá constant un inel ciroular, care lo separă. 


Localizarea leziunilor de oistită tuberouloasá oroniok ou pr 
trusorului se explică prin originea embriologică difor 
Detrusorul este de origino ondodormică, iar trigonul 
canalele lui Wolff). Urina purtătoare do baeili Koch or 


loasa detrusorului, do origine ondodermivă, gi este [t 
mezodermică (Cibert), 


in aceea cà vezica 


ica mică leziunile de seleroză prind 


edominantá la nivelul de- 
ită a celor două segmente vezicale. 
de origine mozodermică (derivă din 
odează mucoasa si sclerozeazá muscu- 
acţiune asupra trigonului de origine 


— eec: 


ELE 


334 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 


Aceste constatări au importanță nu numai din punct de vedere fiziopatologic, dar și 


terapeutic. St a a x E 
i în oaz de reducere totală a capacităţii vezicale, se pune problema unei plastii a vezicii, 


care de obicei se face cu ajutorul unui grefon de intestin subţire. Pentru a se pi e 
tate bune este nevoie de înlocuirea totală a detrusorului vezical solerozat cu E us OPT 
din grefonul intestinal (ileo-cistoplastie de substituire). Rezecţia detrusoru ui oe uie să 
se facă de la nivelul inelului de separare a celor două segmente vezicale. Simpla i a n 
pacității vezioale ou grefon intestinal (ileo-cistoplastia pentru mărire a vezicii) nu dá rezul- 
tate in asemenea cazuri. D 

Gitul vezicii si orificiile ureterale sînt alterate în tuberculoza vezicii. 

Mucoasa gitului vezicii este foarte congestionată, edematiatá și singerează „uşor la 
atingerea cu cistoscopul sau la sfirgitul micţiunii. Histologic se descoperă granulatii tuber- 
culoase în submucoasă. 

Stincterul intern participă la inflamatia mucoasei, reacționind printr-o infiltratie 
edematoasă. În această fază el contribuie la apariţia tulburărilor in mictiune prin contrac- 
tură. Mai tirziu suferă un proces de scleroză și devine inextensibil si rigid, împiedicînd 
evacuarea completă a vezicii. Contractura lui de la început este înlocuită de o „boală a 
gitului vezicii“ (Marion) sau o „disectazie cervicală“ (Legueu). 

Modificările provocate de leziunile vezicii la nivelul orificiilor ureterale sînt ureterul 
forțat şi atrezia meatului. 3 

Ureterul forțat se caracterizează prin deschiderea permanentă a meatului ureteral, 
care devine circular gi imobil. În felul acesta, dispárind bariera protectoare formată de ure- 
terul intramural, se stabilește o comunicare permanentă între cavitatea vezicii și lumenul 
ureterului. În timpul contracţiilor vezicale urina pătrunde în ureter. Ia naştere refluxul 
vezico-ureteral care, cu timpul, duce la instalarea unei uretero-hidronefroze si la distrugerea 
rinichiului. La cistoscopie orificiul ureteral apare în permanenţă deschis şi imbobil. 

Ureterul forţat pare să se producă, pe de o parte, prin creșterea forţei contractiei muşchiu- 
lui vezical pentru ca să învingă spasmul cervical în timpul mictiunii (presiunea asupra mea- 
tului ureteral creşte), iar pe de alta, prin modificările inflamatoare ale pereţilor ureterului 
terminal, care nu se mai pot contracta pentru a închide meatul după ejacularea urinii. 

Atrezia meatului ureteral reprezintă o stenoză datorită, fie unui proces de ureterită 
ascendentă care prinde mucoasa si sclerozeazá musculoasa porțiunii intramurale a ureterului 
(intramuritá), fie unei strangulări a ureterului intramural de către musculatura vezicii în 
stare de spasm sau sclerozatá. Cicatrizarea unei ulceratii a meatului, infiltratia edematoasă 
sau scleroasă a lui duc la același rezultat. 

Orificiul ureteral in stare de atrezie se cateterizează cu greutate. 

: Urmarea atreziei meatului este uretero-hidronefroza. Ea este adesea cauza morţii rini- 
chiului din partea sănătoasă, la un interval de timp după extirparea rinichiului tubereulos. 


Simptomele 


În 65—70% din cazuri semnele tuberculozei vezicale sint primele manitestări clinice 
ale tuberculozei renale. 
Cistita tuberculoasă se manifestă prin triada simptomatică a oricărei cistite, cu deo- 
sebirea că fiecare semn 1n parte prezintă unele caractere particulare. 
Polak iuria este mai intensă decit în cistitelo banale si se însoţeşte de obicei 
de imperiozitate mietionalá, care provoacă adesea o incontinenţă falsă. Este mai accentuată 
noaptea, caracter specific cistitei tuberculoase, în legătură cu focarul tuberculos renal. Ală- 
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turi de leziunile vezicii, în mecanismul polakiuriei din cistita tuberculoasá se adaugă și un 
reflex reno-vezioal. i 

Durerea micţională oste de obicei mai puternică decit în alte cistite gi 
totdeauna terminală, sub formă de tenesme violente. y 

Piuria, dimpotrivă, osto mai puţin abundentă. Se manifestă numai prin pier- 
derea luciului caracteristic al urinii (aceasta devine mată, ca apa în care s-a dizolvat, 
săpun). 

Un caracter important al piuriei din tuberculoza vezicii este că urina își păstrează 
aciditatea normală, spre deosebire de piuria din cistitele cu germeni banali. Examenul 
cito-bacteriologic al urinii descoperă leucocite alterate și bacili Koch. 

Uneori, datorită infecţiei secundare, caracterul urinii se poate schimba: piuria devine 
mai accentuată si urina ia o reacție alcalină. Examenul cito-bacteriologic descoperă 
microbi banali, in special colibacili. 

Hematuria este un semn frecvent în cistita tuberculoasá. Este terminală (citeva 
picături de singe la sfîrşitul mictiunii), ceea ce denotă originea ei cervico-vezicalá. 

Între intensitatea simptomelor vezicale și importanţa leziunilor renale nu există nici 
un raport de proportionalitate. 

Leziuni renale de importanță minimă pot evolua cu o cistită intensă, după cum supu- 
ratii întinse ale rinichiului pot să evolueze cu o cistitá atenuată. 


Evoluţia. Complicatiile 


Evoluţia cistitei tuberculoase este caracteristică şi, prin aceasta, ea poate servi ca un 
indiciu de diagnostic. 

O dată apărută, cistita tuberculoasá progresează continuu în intensitate si nu se 
vindecă prin tratamentul simptomatic. Uneori semnele ei dispar fără să fie vorba de o 
vindecare, deoarece reapar după scurt timp. Cistita tuberculoasă are un caracter recidivant, 

Complicatiile tuberculozei vezioale sint in general grave. Printre acestea se observă 
ruptura spontană a vezicii, exceptional de rară si datorită acţiunii distructive a ulceratiilor 


tuberculoase, si uretero-hidronefroza, ca urmare a atreziei orificiului ureteral sau a urete- 
rului fortat. 


Diagnosticul 


Analiza semnelor clinice, examenul cistoscopio, care descoperă leziuni caracteristice 
în mucoasa vezicalá, urografia intravenoasă, care arată deformări caracteristice ale vezicii, 
piuria, care evoluează cu o urină acidă, si mai cu seamă prezența bacilului Koch în urină 


sint datele fundamentale pe baza cărora se stabileşte si se confirmă diagnosticul tuberculozei 
vezicale, 


Tratamentul 


Cistita tuberculoasá nu so vindecă numai prin tratament local, Fiind o boală secun- 
dară, vindecarea ei impune îndepărtarea cauzei oaro a provooat-o şi o într 
tomia este primul timp al tratamentului oistitei tuberoulo 
tubereuloase se vindecă prin nefroctomio), În multe cazuri se observă că după nefrectomie 
cistita ia un caracter de autonomie, care o laco să evolueze pe cont propriu, 

În general, cistita tuborouloasă se poate atenua și dispăroa în scurt timp după 
nefrectomie; poate să scadă în intensitate, bolnavul răminind după 2—3 luni de la ope- 
rație numai cu o polakiurio, mai mult sau mai puțin supărătoare; poate să nu fie influ- 


eline. Nefrec- 
ase (50—80% dintre oistitele 


Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 
Lido uai tendra EE 


336 i 


s ii i vindu-se chiar; poate să 
pată de nefrectomie, persistind cu aceeași intensitate sau agra înd "Ip 
entat: frec 


: era(ie. No: iof B» 
audi E Posibilitate oste foarte rară. Ea arată existența tuberculizării vezicii 
ceas 
direct pe cale sanguină. i 
Tratamentul cistitei care persistă 


i li tiv. * . L * . 
E SERERE radical urmărește vindecarea cistitei, tratamentul paliativ are drept 
scop înlăturarea efectelor ei asupra rinichiului. 


: pere L 
Tratamentul radieal este general, specific $1 loca s 
Tratamentul general constă în: alimentaţie abundentă (bogată în proteine 


şi grăşimi) și neiritantă, medicatie tonică generală (recalcificante, extracte hepatice, untură 
x . a . . E 

de peşte, vitamină D,, vitaminá C, preparate cu iod, stimulante ale ee pm 
exerciţii fizice moderate, cură climatică (dacă este posibil, în sanatorii la altitudine 


după nefrectomie, al cistitei reziduale, este radical 


mijlocie). e A er NE 

Tratamentul specific este biologic, chimioterapie și antibiotic. 

Tuberculina, antigenul metilic, corpii imunizanti ai lui Sprengler (preparati din hema- 
tii de cal imunizate împotriva tuberculozei) constituie tratamentul biologic. mi 

Sărurile de aur, rubrofenul per os în doză de 4—10 drajeuri pe zi, eterul benzilcina- 
mic, 5 ml intramuscular la 2 zile, în total 25 de injecții, uleiul de chaulmoogra 4 cg la 
3 zile, albastrul de metilen 5—10 cg pe zi, constituie medicatia chimioterapicá. 

Antibioticele (streptomicina) şi chimioterapicele de genul tiosemicarbazonei (tebezon), 
al acidului paraaminosalicilie (12—14 g pe zi) sau al hidrazidei acidului izonicotinic (în 
doze de 10 mg/kilocorp zilnic) constituie mijlocul modern cel mai eficace în tratamentul 
specific al cistitei tuberculoase. Trebuie să se recurgă totdeauna la asocierea acestor medi- 
camente, în scopul potentializárii acţiunii lor și al combaterii rezistenței microbilor la 
unul dintre ele. 

Tratamentul local se adresează leziunilor vezicale. 

Albastrul de metilen în doze de 5—15 cg zilnic per os sau bicarbonatul de sodiu (o 
linguriţă după fiecare masă) calmează polakiuria și durerile vezicale; injectiile cu neosal- 
varsan de asemenea (combat infectia banală asociată). 

Cind leziunile vezicii sînt datorite piogenilor banali, sulfamidoterapia per os şi insti- 
latiile cu nitrat de argint 1%, dau rezultate foarte bune. La fel, spălăturile cu oxicianură 
de mercur 1/4 000. 

În unele cazuri instilatiile cu nitrat de argint pot agrava simptomele vezicale, si pentru 
aceasta trebuie părăsite. 

În cistitele grave cu incrustaţii, false membrane sau vegetaţii inflamatoare, spălăturile 
vezicale cu soluţie de nitrat de argint 5—10% dau rezultate bune (metoda lui Schött- 
müller), Ele sint foarte dureroase si pentru aceasta trebuie executate sub anestezie. Soluţia 
fiind foarte caustică, după terminarea spălăturii se va înlătura excesul de antiseptice cu 
soluţie cloruro-sodică izotonică. În general, această manevră nu trebuie repetată. Pentru 
à se evita destinderea exagerată a vezicii şi eventualele complicaţii prin contractiile ei vio- 
lente, spălătura 80 faco eu ajutorul unei pilnii, articulată cu o sondă uretrală, în care se 
toarnă soluţia antiseptioă. Prin mişcări de ridicare si coborire a pilniei soluţia antiseptică 
se introduce ȘI se evacuează din vezică, În momentul oontraofiei vezicii, calea de evacuare 
a conținutului esto astfel liberă, 

Cind există leziuni vezioalo speoifioe, instila(iile ou 10 ml de solutie de albastru de 
metilen 1% în soluție oloruro-sodiok izotonică, amestecată ou novooain& 1%, cu ulei gome- 


nolat 10—20% (40 ml un i 
Sei e iii ), eu ulei iodoformat, gaiacolat sau fenolat 5—10% (5 ml) au acţiune 
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Instilaţiile trebuie făcute după ce vezica a fost spălată de exsudatele pseudomembra- 
noase şi purulente. Spălătura trebuie să fie făcută cu prudență, pentru a se evita distensia 
(pericol de ruptură) şi rănirea gitului vezicii. Lichidul folosit pentru spălătură va avea o 
temperatură egală cu a corpului, pentru a fi mai bine tolerat. 

Sonda uretrală permanentă calmează unele cistite rebele. Are indicație $i în cazu- 
rile în care există un reflux vezico-ureteral. Adesea însă se suportă greu. 

Derivatele morfinei sînt singurele în stare să micşoreze durerea vezicalá (clisme lauda- 
nizate, supozitoare cu opiu etc.). 

În cazurile în care în vezică se constată incrustaţii, ulceraţii sau leziuni polipoase, se 
recurge la distrugerea lor prin eleotrocoagulare sau fulgurare endoscopică. 

Cind cistita este întreținută de bontul ureteral, se încearcă astuparea lui prin insti- 
laţii cu nitrat de argint foarte concentrat. Ureterectomia secundară este mai rar indicată 
(numai în cazurile în care instilaţiile cu nitrat de argint nu reușesc să-l astupe). 

Calculii se tratează prin cistotomie. $ 

Tratamentul paliativ al cistitei tuberculoase este chirurgical. Metodele care se 
folosesc sînt diferite. 

Unele au drept: scop să suprime durerea vezicală. Dacă aceasta este provocată de 
spasmul sfincterului neted sau de scleroza lui, se înlătură, fie prin dilatarea forțată a 
gitului vezical, fie prin sfincterotomie (operații propuse de Rochet) sau, și mai bine, prin 
electrorezectie endoscopică a buzei dorsale a gitului vezicii. Dacă ea ţine de hiperestezia 
mucoasei vezicale, se înlătură prin rezectia nervului presacrat (operaţia lui Cotte); prin 
rezecţia ganglionilor hipogastrici (suprimă sensibilitatea mucoasei vezicale, dar paralizează 
detrusorul, dînd retenţie); prin rezeeţia ramurilor pe care ganglionul hipogastrie le dă 
vezicii, prin rezecţia ramurii perineale a nervului rușinos intern (operaţii propuse de Rochet); 
prin rezectia simultană a nervilor erectori si hipogastrici (operaţie propusă de Richer, 
care nu trebuie făcută la bărbat deoarece dă impotentá)sau prin rezectia subtotală a gan- 
glionului hipogastric (operaţie propusă de Fontaine). 

În general, după aceste operaţii durerile la distensie şi tenesmele dispar. Polakiuria 
însă rămîne. Efectul lor este de obicei trecător si după cităva vreme se observă reaparitia 
tulburárilor vezicale. ; 

Infiltraţiile simpaticului lombar sau ale ganglionilor hipogastrici cu novocaină au 
efecte bune asupra durerilor vezicale, însă foarte trecătoare. . 

Alte metode au drept scop să înlăture contactul vezicii cu urina. 

Nefrostomia este indicată în cazurile în care rinichiul rămas este în retenţie (rol dublu, 
de derivație și drenaj), sau în cazurile in care există un reflux vezico-ureteral. Această 
operaţie simplă și negocantá are neajunsul cá expune la scleroza rinichiului. 

Ureterostomia culanată iliacă, deşi expune la stenoza oriticiului de implantare şi 
la infecție ascendentă, este un mijloc foarte bun de derivare a urinii, indicat in cac 
zurile în care există un reflux vezico-uroteral care persistă după electrorezectia gitului 
vezicii, - A 

Uretero-sigmoidostomia pare să fio cel mai indicat mijloc de derivare a urinii. Dă 
însă rezultate bune numai atunci cînd uretorul gi rinichiul nu prezintă leziuni şi cind starea 
generală a bolnavului îngăduie o asemenea intervenţie. 

Tratamentul paliativ mai poate avea drept justitioare protejarea rinichiului rămas, 
contra sechelelor cistitei tubereuloase (boala gitului vezicii, reflux vezico-ureteral, vezică 
mică), 

Metodele prin care so realizează acost tratamont variază în funetie de tulburarea căreia 
i se adresează, 

În caz de uretero-hidronefrozü sint indicate nefrostomia sau ureterostomia cutanată. 
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nd 


in caz de ureter forțat esto indicată rozecția endoscopicá a gitului vezicii (Fey), gi 
cînd aceasta nu a fost urmată de rezultat bun, ureterostomia cutanată sau nefrostomia, dacă 


sint semne de retenţie. 


În caz de atrezie a orificiului ureteral este indicată în primul rind dilatafia endos- 


copică cu sonda ureterală (Colombino, Gibson). Dilataţia forțată prin treterostomie iliacă 
(retrogradă) nu este bună, deoarece rana operatoare nu $e mai vindecă, lăsînd după ea o 
fistulă permanentă. Cind rinichiul sau ureterul sint dilatate, au indicație nefrostomia sau 
ureterostomia iliao&. Uretero-sigmoidostomia se poate aplica dacá aceste organe au alterári 
anatomice mai mici. Retmplantarea ureterului in vezică (operaţia Puigvert) sau într-o 
ansă exclusă din ileon, cînd vezica este mică. și necesită o plastie (operaţia lui Couve= 
laire), pot fi indicate în asemenea cazuri. 

În caz de vezică mică este indicată ileo-cistoplastia. După cum această operaţie urmă- 
reste numai scopul de a mări capacitatea vezicală, sau și scopul de a înlocui porţiunea scle- 
rozată a calotei cu grefonul intestinal, poartă numele de ileo-cistoplastie pentru. mărire, 
sau ileo-cistoplastie de substituire a vezicii. a 

Avindu-se în vedere complicațiile pe care prima dintre aceste operaţii le dá, prin apa- 
riţia stenozei la nivelul gurii de anastomoză între intestin şi vezică, este de preferat ileo- 
cistoplastia de substituire, în care toată calota vezicii este înlocuită prin grefonul intestinal. 

În ultimul timp, în scopul măririi cavităţii vezicale a fost propusă cistotomia extra- 
mucoasă, care constă în incizii ale peretelui vezicii pînă la nivelul mucoasei sau în decorti- 
carea vezicii (rezecţia unei jumătăţi din cochilia formată de mușchiul fibros şi de țesutul 
sclero-lipomatos perivezical). i ; ; 

Decorticarea este greu de executat, de multe ori chiar imposibilă. Ea necesită sectio- 
narea ureterului și reimplantarea lui în vezică, precum și extirparea veziculei seminale 
corespunzătoare: 


GANGRENA VEZICII 


` Este o formă de cistită, particulară prin caracterele ei anatomice și clinice. Se mai 
cunoaște şi sub numele de cistitá disecantá sau de gangrená disecantá a vezicii. 
Se observă: la femeile gravide cu retroflexie sau retroversie uterină, ca urmare a com- 
presiunii pe care uterul gravid în luna a III-a sau a IV-a $i inclavat in pelvis o exercită 
asupra vezicii; în retentiile urinii, în special de origine nervoasă (medulari); ca urmare a 
acţiunii unor substanţe caustice concentrate (acid acetic, acid sulfuric) asupra vezicii. 
Cu totul excepţional ea poate fi urmarea unei cistite de lungă durată în cursul litiazei 
vezicale sau al stricturilor uretrei: 
Factorii care participă la instalarea gangrenei vezicii sînt leziunile anatomice ale mu- 
coasei vezicale, de natură mecanică, chimică sau troficá, la care se adaugă procese infla- 
matoare provocate de germeni anaerobi (perfringens eto.). 
Anatomie patologică. Leziunea caracteristică în gangrena vezicii este necroza totală 
a mucoagei, submucoasei și a părții interne a stratului muscular. Se formează astfel o escară, 
care p sided de restul peretelui sub forma unui sae mai mult sau mai putin complet. 
imptome. icii i i "eri i ieti 

A e. Gangrena vezicii so manifestă prin dureri vezicale, greutate micţională 

care poate merge pină la retenția completă a urinii şi micţiuni dureroase, in special la sfir- 
git, urmate de tenesme foarte violente. i 

Hematuria poate fi uneori unul din semnele acestei boli. Este de obicei totală, cu 
accentuare terminală, 

Starea generală este gravă; febra (ino de infecția urinară. 


Caracteristică gangrenoi vezioii osto urina care contine particule de țesuturi sfacelate' 
şi are un miros foarte fetid (urină putridă), 
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Golirea vezicii cu sonda se face cu greutate, din cauza sfacelurilor care o astupă. În 
unele cazuri intreaga osoară vozicală so olimină spontan, sub forma unui sac muco- 


musoular. 

Diagnosticul se stabilește po baza oiroumstanfelor in care au apăr 
a caracterului urinii. 

Prognosticul este de obiooi grav. HT 

Complicaţiilo la care dă naştere (pielo-nofrita, perforaţia vezicii, septicopiemia) pot 
fi mortale. Există cazuri care se vindecă prin tratament. Cicatricea care urmează, insă, 
micşorează definitiv capacitatea vezicii, uneori atit de mult, încît bolnavul devine 


ut, tulburările și 


incontinent. 

Căile urinare superioare se alterează prin stenoza orificiilor ureterale prinse în pro- 
oesul de cicatrizare a peretelui vezicii. 

Tratamentul se adresează cistitei și sechelelor ei. 

Tratamentul oistitei constă in drenajul vezicii. Deoarece acesta nu se face bine prin 
sondă uretrală permanentă, este indicată cistostomia, care permite îndepărtarea escarei 
vezicale, asigurarea repausului necesar vindecării si dă posibilitate să se spele vezica în 
condiţii bune. 

Administrarea antisepticelor urinare este obligatorie. 

Tratamentul sechelelor se adresează micșorării permanente a capacității vezicii prin 
retracţia scleroasá a pereţilor ei. Are drept scop să evite tulburările în aparatul urinar supe- 
rior sau să suprime incontinenfa urinii. : : 

Dupá caz, uretero-sigmoidostomia sau ileo-cistoplastia (refacerea capacitátii vezicale 
printr-un grefon de intestin subțire) sint operaţiile la care trebuie să se recurgă. 


ULCERUL SIMPLU AL VEZICII 


Ulcerul simplu al vezicii este o leziune destul de rară, deosebită nu numai prin evolu- 
ţia, ci şi prin apariţia ei, fără nici o legătură cu vreo infecţie urinară sau cu vreo leziune 
de altă natură a mucoasei vezicale. În sensul acesta, ea constituie o individualitate clinică. 

Cauza ulcerului simplu al vezicii nu este bine cunoscută. Au fost incriminate tulbu- 
rările trofice din leziunile medulare. Pentru acest motiv, Le Fur l-a numit ulcer perforant 
vezical, prin analogie cu ulcerul perforant plantar.Se consideră, printre cauzele lui, emboliile 
bacteriene pornite de la un focar septic din gură sau faringe, sau trombozele în vasele mu- 
coasei vezicii, care scad rezistenţa acesteia la contactul cu urina acidă. Din acest punct de 
vedere, ulcerul simplu al vezicii se poate compara cu ulcerul stomacului. 

A Anatomie patologică. Macroscopic, ulcerul simplu se prezintă ca o ulceratie, de dimen- 
siunile unei piese de 10 bani, de obicei superficială, mai rar profundă (interesind toate 
straturile peretelui vezicii), cu marginile tăiate drept. Forma superticială este cunoscută 
sub numele de ulcerul lui Hunner. 

Mucoasa din jur este co i i i i i infi 

Sediul durada al dodge C NUES »i Pm RI "a aie 

propierea trigonului. Uneori se 
poate așeza pe peretele dorso-cranial. 

: 3 > 
os NEN NER QULA 
dar eu o submucoasă invadată de celule qn EEE AA Sede io cR E 

nde şi de fibre conjunotive, 
Eur rara aonar osto do asomenoa interesat în acest proces, ceea oo deosebeşte ulcerul 
ulceraţiile din cistita cronică. Nu se găsesc elemente microbiene. 
Heime: Cordotariation uleorului simplu al vezicii esto contradiotia între intensitatea 
/ $i leziunile relativ miei, 
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Mietiunile sint frecvente, imperioase $i dureroase, uneori involuntare. E. ue d 
sensibilă la distensie. Unul dintre simptomele principale ale ulcerului simplu ma ematuria 
spontană, terminală şi intermitentă. Urina nu conține nici puroi, nici microbi. $ i 

' Prin cistoscopie se descoperă ulcerul, cu sediul şi aspectul caracteristic. Uneori e 
poate fi ascuns de încreţiturile mucoasei şi poate fi trecut cu vederea. ees 

Evoluție. Ulcerul simplu se poate vindeca printr-un tratament asemănător cu acela 
al cistitei. De obicei este rezistent la tratament, se infectează și se încrustează cu săruri 
calcare. Complicaţia cea mai gravă este perforatia în peritoneu. După o hematurie abun- 
dentă apar semne de peritonită care, netratată, omoară bolnavul. * 

Tratament. Vindecarea ulcerului simplu se obtine uneori prin instilatii cu nitrat de 
argint. Alteori acest tratament este fără succes. Injecţiile cu novocainá 1% în jurul lui, 
cu o sondă ureterală specială care are un ac montat la vîrful ei, au dat rezultate bune. 
Citeodată este indicată electrocoagularea endoscopică sau prin talie hipogastrică. Cîrid boala 
se prelungește, cu hematurii repetate și dureroase, este necesară excizia ulcerului pină în 
zona sănătoasă, urmată de refacerea vezicii si cistostomie pentru drenaj. Ulcerul perforant 
impune o operaţie de urgenţă. Atitudinea chirurgicală este asemănătoare cu cea din per- 
foraţiile intraperitoneale ale vezicii.. 


SIFILISUL VEZICII 


Sifilisul în perioada secundară şi în perioada terțiară determină rareori leziuni vezicale. 

În sifilisul secundar se pot observa sifilide secundare, ‘sub formă de papule de culoare 
roşu-închis, înconjurate de o zonă de hiperemie, sau sub formă de ulcerații superficiale, 
care de obicei se vindecă spontan. 

Sifilisul terțiar se manifestă prin gome, a căror localizare de predilecție este zona din 
jurul gítului vezicii, sau prin uleeratii cu marginile tăiate drept și cu fundul înmugurit. 
Uneori leziunile terțiare ale sifilisului vezical iau aspectul de polipi. Deseori ele se confundă 
la examenul cistoscopic cu tumorile maligfie ale vezicii sau cu cistitele cronice (vezi plansa 
a II-a b). 

Clinic, sifilisul vezical se manifestă prin semnele-cistitei: polakiurie, mictiuni dure- 
roase, hematurie, uşoară piurie. Diferă însă de cistită prin absența microbilor. 

Sifilisul secundar poate evolua şi fără semne clinice. 

Diagnosticul se stabileşte prin cunoașterea existenței sifilisului în. antecedentele bol- 
navului care manifestă semne de cistită cu urină aseptică. Este confirmat prin reacțiile sero- 
logice pozitive, dar mai cu seamă prin dispariția tulburărilor şi a leziunilor vezicale în 


LEUCOPLAZIA VEZICII 


Leucoplazia este o leziune caracterizată prin transformarea epiteliului vezical în epi- 
teliu pavimentos stratificat keratinizat.. 


De fapt, această leziune se poate întilni la nivelul oricăruia din epiteliile căilor uri- 
nare: bazinet, ureter, vezică, uretră. 

Macroscopic, leucoplazia vezicii se prezintă sub aspectul de plăci albe, localizate sub 
formä de insule sau întinse pe toată suprafața mucoasei, 

: Microscopic, se caracterizează prin transformarea epiteliului vezical într-un epiteliu 
pavimentos stratificat keratinizat, Acesta este compus dintr-un strat de celule bazale, un strat 
a. elle Poe cu filamente de unire între ele şi amestecate cu celule încărcate cu 
eleidiná și stra atiniz i i leziuni i i ă 

și strat cu celule keratinizate, Se mai găsesc în plus și leziuni de inflamatie banală, 
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Leucoplazia veziealü este rară. Cauza ei este cu totul neprecisá. În unele cazuri este 
cert că se datorează proceselor inflamatoare prelungite (metaplazia). Alteori însă leziunea 
reprezintă 0 anomalie de dezvoltare a opiteliului căilor urinare. Este vorba de incluzii 
de celule eotodermice (heterotopii) în țesuturile din care vor lua naștere epiteliile căilor 
urinare. Aceste inoluzii sint favorizate de vecinătatea apropiată a celor două foite, ecto- 
şi endodermică. 

Leucoplazia vezioală nu dă prin ea însăși manifestări clinice. Singurulsemn este prezența 
celulelor cornoase în urină la examenul citologic. De obicei leziunea se descoperă prin cis- 
toscopie, cu ocazia examinării unei cistite rebele la tratament (vezi planga a III-a c). Plă- 
cile de leucoplazie nu trebuie.confundate cu membranele fibrino-purulente de la suprafaţa 
mucoasei vezicale, sau cu plăcile de cistită încrustată, care au o culoare asemănătoare, dar 
au o suprafață neregulată şi proeminentă. 

Prognosticul leucoplaziei este serios, deoarece ea ascunde pericolul transformării can- 
ceroase. Tratamentul constă în electrocoagulare endoscopică dacă plăcile sint de dimensiuni 
mici şi în cistectomie parţială, cind acestea sînt întinse. 


MALACOPLAZIA VEZICII 


Este o boală care se intilnegte exceptional de rar. Se caracterizeazá prin aparitia unor 
leziuni in formă de plăci uşor proeminente, cu mijlocul ombilicat, mai mult sau mai puţin 
întinse, de culoare galben-închis. Ca şi în leucoplazie, ea se poate observa şi la nivelul 
epiteliului bazinetului $i ureterului. 

Leziunile înconjurate de o zonă congestivă sint uneori pediculate. Între ele se gásesc 
leziuni de cistită banală. : 

La examenul microscopic se constată că sint alcătuite din fibre conjunctive, limfocite, 
leucocite şi elemente speciale, formate din leucină, toate grupate în jurul cîte unui capilar. 
Uneori aceste leziuni contin microbi (colibacili şi, excepţional de rar, bacili Koch). Leziu- 
nile, lipsite de epitelii, interesează mucoasa și submucoasa şi respectă musculara. 

Natura leziunilor de malacoplazie este inflamatoare. Originea tuberculoasă a inflama- 
ţiei nu poate fi dovedită totdeauna. Semnele clinice sint ale cistitei. Cistoscopia reprezintă 
singura posibilitate de diagnostic. 


PURPURA VEZICII 


; Se observă relativ rar şi se poate prezenta sub două aspecte clinice: ca o manifestare 
vezicală a sindromului de purpură în cursul unei erupții generale, sau ca o manifestare a 
acestui sindrom localizată exclusiv la nivelul aparatului urinar. 

Clinic, se notează polakiurie, dureri micţionale şi hematurie mai mult sau mai puţin 
abundentă. Datorită acestor semne, se poate confunda cu cistita hemoragică. DAS se 
face prin cistoscopie și prin examenul urinii. În purpură examenul aito hadleri l 
urinii arată absenţa leucocitelor și microbilor, iar cistoscopia descoperă numeroase alo N 3 
guine, risipite pe suprafața mucoasei vezicale, care în rest este normală (vezi planşa NEA 

Cauza purpurei vezicale nu este bine cunoscută. Este probabil ca sub acţiunea 
factori nocivi (toxine sau embolii microbiene) să se producă rupturi capilare e 
urmare revársári sanguine în mucoasa vezioii, s MS 

Purpura vezicii dispare uneori de la sino. Alteori persi i ări 
voacă impun un tratament, Acesta constă 1n: instilaţii ER Sere PNE UE 
caină 1%, ulei gomenolat 6%), hemostatice (olorurá d i i a SES 

5 b) e oaloiu, hemosistan, vitamină K eto.), 


njectii intravenoase eu clor ură de sodiu 10 0' În cazur ile mai grave sint necesar E^ 
^e 
ziile eee 
g re transtu 
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VARICELE VEZICII 


Nu rareori examenul oistoscopio descoperá existența varicelor în vezică, sub forma 
unor dilataţii sinuoase ale venelor situate în submucoasă, de culoare albastră caracteristică. 
Se observă mai cu seamă în jurul tumorilor vezicii, la nivelul mucoasei care acoperă un 
adenom de prostată sau în jurul gitului vezicii la femeile însărcinate, 

De obicei nu se manifestă olinic şi sint descoperite cu ocazia unui examen endoscopic. 
Prin rupere pot provoca hematurii chiar foarte abundente, punind uneori viaţa în pericol. 
Hematuria de origine varicoasă este însă cu totul excepțională. Ca atare, un astfel de dia- 
gnostic nu trebuie pus decit numai în cazul în care examenul cistoscopic a înlăturat orice altă 
cauză a hematuriei şi cind se constată cu certitudine existenţa unui varice din care (ignegte 
singe. 

Dacă o sondă uretrală permanentă nu reușește să suprime hematuria, trebuie să se re- 
curgă la electrocoagularea endoscopică a varicelui care singerează. Cind nici aceasta nu dă 
rezultate este necesară talia hipogastrică, urmată de legarea venei deasupra și dedesubtul 
punctului care singereazá. 


ANGIOAMELE VEZICII 


Se descoperă de asemenea numai prin cistoscopie, în timpul unei hematurii. Se prezintă, 
sau sub aspectul de plăci de culoare albăstruie, formate dintr-o reţea de vase, sau ca pro- 
eminenţe de culoare neagră, al căror volum variază de la o gămălie de ac, pînă la o prună. 
Prin ulceratie, angioamele pot provoca o hemoragie vezicală gravă. 

Diagnosticul se face ușor prin examenul cistoscopic, aspectul lor fiind caracteristic. 
Endometriomul vezical poate fi confundat cu angiomul, în cazul unui examen superficial. 

Tratamentul angioamelor vezicale mici se face prin electrocoagulare endoscopică. 
Angioamele mari se tratează prin cistectomie parţială. 


PERICISTITA 


Inflamatia țesutului perivezical se numeşte pericistită. Aceasta poate fi de origine 
vezicală, sau de origine extravezicală. 

Cauzele de origine vezicală sint: traumatisme accidentale sau operatoare ale vezicii 
care îngăduie urinii cu microbi să se infiltreze prin leziunile peretelui vezical direct în 
țesuturile din jur, unde provoacă o inoculare septică; inflamaţiile vezicii, care permit agen- 
filor microbieni să pătrundă în spaţiile perivezicale, trecînd prin peretele organului, fie prin 
contiguitate, fie pe calea limfaticelor; neoplasmele vezicii, care prin infiltrarea lor in tesu- 
turile perivezicale pot favoriza trecerea microbilor din vezică în aceste ţesuturi. 

Cauzele de origine extravezicală sint multiple. Ele se împart în două grupe: infecti 
generale (septicopiemii, febră tifoidă eto.), care pot infeota țesuturile perivezicale prin em- 
bolii microbiene, și inflamații ale organelor din vecinătatea imediată a vezicii (uter, anexe, 
ligament larg, rect, vagin, prostată, vezicule seminale, apendice). 

Agenţii patogeni ai pericistitelor sint, în ordinea frecvenţei: colibaeilul, streptococul, 
stafilococul $i unii anaerobi (perfringens). 

Anatomie patologică, Există mai multe tipuri de pericistità. 

Pericistita edematoasă se caracterizează prin infiltrarea seroasă a fesu- 
tului perivezical gi este exceptionalá. 

Pericistita fibrolipomatoasá se caracterizează prin transformarea 
țesutului lax perivezical într-o masă mai mult sau mai puţin dură, alcătuită din grăsime 
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intretăiată de benzi fibroase. Tesutul fibro-lipomatos aderă strins la peretele vezicii, reducin- 
du-i expansiunea $i micgorind astfel capacitatea vezicală, Transformarea fibro-lipomatoasá 
a țesutului porivezical poate fi localizată sau difuză. În acest din urmă caz, vezica 8e 
găseşte învelită într-o carapace. Cind procesul de fibro-lipomatoză se localizează în jurul 
peretelui dorso-caudal, el poate îngloba in masa lui veziculele seminale, canalele deferente 
şi porțiunile terminale ale uroterelor. Comprimarea ureterelor duce la dilatarea căilor uri- 
nare superioare. Cind predomină ţosutul fibros ia naștere pericistita lemnoasă. 

Pericistita supurată se caracterizează prin apariţia unor focare purulente 
în masa țesutului perivezical. Se deosebesc două varietăţi de pericistită supuratá: circum- 
sorisá şi difuză, 

Poricistita supurată oircumsorisá se prezintă sub forma unor abcese cu puroi bine for- 
mat, mici sau voluminoase, unice sau multiple. În raport cu vezica ele se pot localiza:la 
nivelul peretelui cranial, in spatiul subperitoneal, de unde se pot deschide in cavitatea ve- 
zicală; la nivelul peretelui ventral de unde, perforind aponevroza ombilico-prevezicalá, se pot 
deschide in spatiul lui Retzius si de aici la exterior, in regiunea hipogastricá; la nivelul 
peretelui dorso-caudal, de unde pot difuza cátre perineul dorsal, sau se pot deschide în rect; 
la nivelul pereţilor laterali, de unde pot difuza către arcada femorală, sau de-a lungul tecii 
hipogastrice. 

Pericistita supurată difuză este un flegmon perivezical difuz, care îmbracă un ca- 
racter necrozant. Este comparabilă cu infiltratia de urină. Spațiile în care poate să se întindă 
procesul edematos cu tendinţă la necroză și sfacel sînt foarte întinse: de-a lungul ureterului 
pînă în fosa lombară, de-a lungul canalului deferent pină în regiunea inghinală, de-a lungul 
piramidalului bazinului pînă în regiunea fesierá. 

Simptome. Clinic, se deosebesc mai multe forme de pericistitá. 

Forma latentă. Nu are manifestare clinică şi de cele mai multe ori se desco- 
perá intimplátor, cu ocazia unei operatii. Alteori, manifestárile ei clinice se confundá cu ale 
cistitei care i-a dat naştere (polakiurie, durere mictionalá) sau ale inflamatiilor organelor 
din vecinătate, de la care provine aceasta (apendicită, anexitá etc.). Explorarea urologicá des- 
coperă leziuni localizate la mucoasă, abcese deschise în vezică sau micşorarea capacităţii 
vezicale prin dispariţia elasticitátii peretelui. 

Forma acută se caracterizează prin simptome generale (febră, frisoane, stare 
generală alterată), durere în regiunea suprapubiană sau în regiunile laterale ale abdomenului 
cu maximum de intensitate spre regiunile ilio-inghinale, apărare musculară sau împăstare 
în regiunea hipogastrică (mediană sau laterală), tumefactie proeminentă în regiunea supra- 
pubiană (pe linia mediană sau uneori laterală), deseori duritate lemnoasă, care persistă şi 
după golirea vezicii. 

În unele cazuri se poate constata la examenul clinic o împăstare de-a lungul arcadelor 
femorale sau în perineul dorsal. 

La tactul rectal se descoperă o ingrogare edematoasă a peretelui vezicii, uneori fluctuentă. 

Forma cronică îmbracă uneori aspectul olinio al intecţiei urinare cronice care 
complică o cistitá, Bolnavul este subfebril şi are dureri în regiunea vezico-rectală sau în 
regiunea suprapubiană. Originea inflamatoare a acestor dureri este confirmată de hiper- 
leucocitoza pe care o prezintă bolnavul. Adosoa, în rogiunoa suprapubiană apare o tume- 
facţie cu o duritate lemnoasă, care se simto mai bine prin taotul reotal combinat cu apăsarea 
in regiunea hipogastrică, 

Evoluţia pericistitei diteră după forma anatomopatologică. 

Pericistita edematoasă acută se resoarbe de obioei fără urme, 

Perioistita fibro-lipomatoasá persistă timp indelungat, tmpiediolnd vezica să-şi mai 
recapete capacitatea ei normală, 
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Forma supurată omoară bolnavul prin infecţie urinară, dacă colecţia purulentă nu 


reuşeşte să se deschidă spontan în vezică sau la exterior. 

Forma supurată difuză cu caracter acut este foarte gravă. Ha. 4 

Nu trebuie să se aştepte niciodată evoluţia spontană a pericistitelor, chiar sub pro- 
teotia tratamentelor ou antibiotice, pentru cá aceasta nu este in general favorabilă. 

Tratamentul pericistitelor variază după forma lor anatomo-clinică. 

Pericistita edematoasă și cea fibro-lipomatoasá se rezolvă uneori prin tratamentul 
oistitei care le-a provocat. Alături de tratamentul local, nu trebuie neglijat tratamentul 
general. se 

Pericistita cronică cu aspect lemnos este influenţată foarte bine de aplicaţiile calde 
locale (comprese, unde ultrascurte, diatermie, raze infraroșii, aplicaţii de căldură uscată), 
de vaccinoterapie, de antibiotice. 

Excizia ţesuturilor infiltrate, cînd este posibilă, dă rezultate bune (Marion). 

Pericistita supuratá circumscrisá necesită incizie si drenaj, asociate cu sulfamido- 
terapie, penicilinoterapie, vaccinoterapie polivalentá. 

Accesul colecţiei se face pe calea cea mai scurtă: hipogastrică, iliacă, subperitoneală, 
perineală. 

Drenajul combinat, hipogastric $i perineal, este mijlocul cel mai bun pentru vindecarea 
abceselor cu evoluţie ventrală şi cranială. Cînd abcesul s-a deschis în vezică, este necesară 
sonda uretrală permanentă asociată cu spălături vezicale repetate. 

Pericistita supurată difuză necesită un tratament chirurgical de urgntá. Inciziile tre- 
buie să fie largi (hipogastru, perineu), asociate-cu contraincizii, pentru a se favoriza un dre- 
naj cit mai complet. Focarele inflamatoare trebuie tamponate.cu mese pudrate cu sulfamidă 
şi îmbibate cu ser antigangrenos. Penicilina în doze mari (500 000—1 000 000 u. în 24 de 
ore) este absolut necesară. 

Dacă originea acestei pericistite este vezicală, sonda uretrală permanentă este obliga- 
torie şi uneori suficientă. 

Cistostomia nu trebuie făcută decit acolo unde sonda uretralá nu reuşeşte şi numai cu 
condiţia ca incizia să nu treacă prin focarul septic perivezical, 


- BILHARZIOZA VEZICALĂ 


Este o boală observată cu exclusivitate în ţările calde: Egipt, Asia mică, Cipru, Spa- 
nia, Portugalia, Madagascar, America de sud. A 

Se datorește pătrunderii in organism a unui vierme parazit din clasa plathelmintilor, 
ordinul trematodelor, genul Schistosoma, descoperit de Bilharz, in 1851, şi cunoscut sub nu- 
mele de Schistosoma haematobium. i . 

În organism, acest vierme se localizează în intestin, plămin, ficat şi mult mai des la 
Vezică, Astfel, bilharzioza urinară (hematuria din ţările calde) este în realitate o boală a 
vezicii, 

Schistozoma este un vierme dioio (indivizi de sex diferit). Masculul este lung de 10—12 
mm, turtit, dar cu marginile aduse în formă de jgheab. În acest jgheab, numit canalul gi- 
necofor, se așază femela, pentru copulaţie. Femela este mai lungă (15—18 mm), cilindrică 
și mai subţire, Parazitul trăiește în singolo sistemului port. Femela îl părăseşte şi pătrunde în 
aparatul urinar interior, pentru a-și depune ouăle, după care urcă din nou în sistemul port. 
Oul, prevăzut cu un pinten, pătrunde prin mucoasă în submuooasa vezicii. De aci, prin ul- 
cerarea mucoasei, pătrunde din nou în vezică, de unde este expulzat o dată cu urina, în cursul 
micţiunilor, Din el ia naştere un embrion ciliat, care trăieşte în apă, de unde ajunge la o 
gazdă intermediară (molusca gasteropodá Bullinus contortius), în corpul căreia se transformă 
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mai tirziu intr-un sporocist, apoi într-un cercar cu coadă bifidă. Sub această formă este eli- 
minat de moluscă, în apa in care aceasta trăiește. El pătrunde prin pielea omului 1n timpul 
eind acesta face baie în apa care-l conţine. Ajunge în sistemul port, unde se transformă în 
vierme adult. Ciolul de dezvoltare a viormelui durează astfel 4 luni. ; 

În vezică, ouăle parazitului provoacă leziuni de cistită banală (edem și infiltrație 
leucocitară a mucoasei, ulceratii, fungozităţi) și leziuni specifice (granulaţii mici, albe, uşor 
proeminente, situate în submucoasă gi care reprezintă grupuri de ouă de parazit). 

Somnul principal al bilharziozei vezicale oste hematuria, fapt pentru care această boală 
mai este cunoscută şi sub numele de hematuria din țările calde. Hematuria este de obicei 
spontană, nedureroasă, redusă ca intensitate și terminală. Sint însă cazuri în care intensi- 
tatea ei poate pune în pericol viaţa bolnavului. Un alt caracter al hematuriei este tenacitatea 
ei. Anemia este urmarea acestei hemoragii repetate şi persistente. 

Cistita apare în momentul în care se supraadaugă o infecție banală. 

Bilharzioza vezicală se recunoaşte prin anamneaza bolnavului (o perioadă de timp 
petrecută în ţările calde), prin eozinofilia sanguină (6—20%) si prin examenul cistoscopic 
(grăunţi fini, ca de nisip, albi, strălucitori, diseminati pe toată suprafaţa vezicii). Prezența 
ouălelor de parazit în urină certifică diagnosticul. 

Complicaţia cea mai gravă a bilharziozei vezicale este transformarea într-un cancer 
vezical. 

Tratamentul constă în: înlăturarea posibilităţilor unor noi infestári (suprimarea băilor 
în apele în care trăesc moluște gasteropode); tratamentul cistitei banale supraadáugate; 
electrocoagularea mucoasei în punctele in care se găsesc ouă de parazit şi chimioterapie 
specifică cu tartrat de sodiu şi de antimoniu (fuadin) sau tiomalat de sodiu si de antimoniu 
(anthiomalin). : 


TUMORILE VEZICII 


După originea lor, tumorile vezicii se împart in primitive, secundare şi metastatice. 

Tumorile primitive provin din țesuturile care alcătuiesc peretele vezicii. Sint cele 
mai frecvente si cele mai importante. 

Tumorile secundare reprezintă propagarea în peretele vezicii a tumorilor dezvoltate 
în unul din viscerele cu care vezica contractează raporturi strinse: prostata, rectul, co- 
e ae vaginul, gîtul uterului, uterul, anexele. Ele au structura tumorilor din care 
au pornit. 


rie bazinetului si ale ureterului pot invada vezica, unde se dezvoltă ca tumori 
secundare. 


Tumorile metastatice sint exceptional de rare. 


După caracterele histologice, după semnele clinice si după evoluţie, tumorile vezicii 
se impart în benigne și maligne. 


Este de subliniat că unele tumori vezicale reprezintă stări intermediare între tumorile 


benigne și cele maligne. De aceea, nu e i 
gn ; j ste totdeauna uşor să se ia o decizie ter i 
potrivită fiecărei varietăţi în parte. T 


ETIOLOGIA j 
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po ți între și 50 de ani, Copiii nu sint oxceptaţi, La această virstă, tumo- 
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mai tirziu într-un sporocist, apoi într-un cercar cu coadă bifidá. Sub această formă este eli- 
minat de moluscă, în apa în care aceasta trăiește. El pătrunde prin pielea omului în timpul 
cind acesta face baie în apa care-l conţine. Ajunge în sistemul port, unde se transformă in 
vierme adult. Ciolul de dezvoltare a viermelui durează astfel 4 luni. 

În vezică, ouăle parazitului provoacă leziuni de cistită banală (edem și infiltratie 
leucocitară a mucoasei, ulceraţii, fungozităţi) gi leziuni specifice (granulaţii mici, albe, uşor 
proeminente, situate in submuooasá si care reprezintă grupuri de ouă de parazit). 

Semnul principal al bilharziozei vezicale este hematuria, fapt pentru care această boală 
mai este cunoscută si sub numele de hematuria din țările calde. Hematuria este de obicei 
spontană, nedureroasă, redusă ca intensitate si terminală. Sint însă cazuri în care intensi- 
tatea ei poate pune în pericol viața bolnavului. Un alt caracter al hematuriei este tenacitatea 
ei. Anemia este urmarea acestei hemoragii repetate şi persistente. 

Cistita apare în momentul în care se supraadaugă o infecție banală. 

Bilharzioza vezicalá se recunoaște prin anamneaza bolnavului (o perioadă de timp 
petrecută în ţările calde), prin eozinofilia sanguină (6—20%) si prin examenul cistoscopic 
(grăunţi fini, ca de nisip, albi, strălucitori, diseminati pe toată suprafaţa vezicii). Prezența 
ouălelor de parazit în urină certifică diagnosticul. 

Complicaţia cea mai gravă a bilharziozei vezicale este transformarea într-un cancer 
vezical. 

Tratamentul constă în: înlăturarea posibilităţilor unor noi infestări (suprimarea băilor 
în apele în care tríesc moluşte gasteropode); tratamentul cistitei banale supraadăugate; 
electrocoagularea mucoasei în punctele în care se găsesc ouă de parazit şi chimioterapie 


specifică cu tartrat de sodiu și de antimoniu (fuadin) sau tiomalat de sodiu și de antimoniu 
(anthiomalin). à 


TUMORILE VEZICII 


După originea lor, tumorile vezicii se împart in primitive, secundare si metastatice. 

Tumorile primitive provin din țesuturile care alcătuiesc” peretele vezicii. Sint cele 
mai frecvente si cele mai importante. 

Tumorile secundare reprezintă propagarea în peretele - vezicii a tumorilor dezvoltate 
în unul din viscerele cu care vezica contractează raporturi strînse: prostata, rectul, co- 
lonul sigmoid, vaginul, gitul uterului, uterul, anexele. Ele au structura tumorilor din care 
au pornit. j 


Tumorile bazinetului şi ale ureterului pot invada vezica, unde se dezvoltă ca tumori 
secundare. 


Tumorile metastatice sint excepţional de rare. 


După caracterele histologice, după semnele clinice şi după evoluţie, tumorile vezicii 
se impart în benigne și maligne. 
Este de subliniat că unele tumori vezicale reprezintă stări intermediare între tumorile 


benigne şi cele maligne. De aceea, nu oste totdeauna uşor să se ia o decizie terapeutică 
potrivită fiecărei varietăţi în parte. 
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Cu excepţia tumorilor secundare $i a celor metastatice, etiologia tumorilor vezicale 
nu este clară, Frecvența lor este relativ rară: 4—6% dintre bolile urinare. Se observă mult 
mai des la bărbaţi intre 30 și 50 de ani. Copiii nu sint oxceptaţi, La această virstá, tumo- 
rile vezicale au 1n marea majoritate a cazurilor structură conjunotiv& (obişnuit, sareoame). 
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Se pare oŭ tumorile maligne sint mai freovente decit cele benigno. E 

Există factori favorizanji cu rol constant in apariția tumorilor vezicale. 

Apariţia tumorilor vozioale osto freovent& la muncitorii care manevrează substanțe 
chimice, ca anilina, naftilamina, benzidina. Aceste substanțe se elimină din organism prin 
rinichi. Tumoarea este urmarea unei iritajii chimice prelungite a mucoasei vezicale, prin 
contactul ou urina care conţine aceste substanţe. O statistică făcută de Rehn arată că din 
23 de tumori vezicale descoperite la muncitorii care lucrează cu anilină, 18 erau carcinoame. 
Timpul oit ei au lucrat în această industrie a oscilat între 2 și 29 de ani. Aceste obser- 
vaţii au determinat unele măsuri de protecţie a muncii. În U.R.S.S., muncitorii din 
întreprinderile în care se lucrează cu asemenea substanțe chimice sint supuși unui control 
periodic (examen cistoscopic) şi nu sint lăsaţi în această muncă o perioadă mai lungă de 
trei ani. : 

Constatindu-se că în multe cazuri de tumori vezicale derivarea urinii în colonul sig- 
moid are ca urmare o regresiune apreciabilă a tumorii, s-a emis părerea că în urina acestor 
bolnavi ar exista un factor cancerigen. 

În marea majoritate a cazurilor tumorile vezicale apar fără să se cunoască vreo cauză. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Tumorile secundare şi tumorile metastatice au structura neoformaţiilor organelor 
din care provin. 

Tumorile primitive îmbracă structura ţesuturilor din care este alcătuit peretele vezicii: 
ţesut epitelial, muscular, conjunctiv şi uneori resturi de ţesut alantoidian. 

După structura histologică, ele se clasifică în tumori conjunctive și tumori epiteliale. 
Fiecare dintre aceste varietăţi au forme benigne $i forme maligne. 

Tumorile primitive cu structură conjunctivă sint rare. Ele se prezintă sub două 
forme. 

Tumori benigne, din care fac parte miomul şi fibromiomul, cu structură analogă tumo- 
rilor uterine de acest gen. Sediul lor de predilecție este fundul și trigonul vezicii. Se dez-. 
voltă submucos, intramural sau la periferie. Au suprafaţă regulată și proemină in inte- 
riorul cavităţii vezicale. Mixofibromul este o formă în care țesutul muscular se scaldă într-o 
masă mixomatoasă gi care se observă numai la copii mici. Rhabdomiomul şi hemangiomul 
sint dintre cele mai rare tumori benigne ale vezicii. 

Tumori maligne. Sarcomul este varietatea cea mai frecventă şi de cea mai mare impor- 
tantá. Ca structură histologică apare obişnuit sub formă de sarcom cu celule rotunde sau 
cu celule fuziforme. Mult mai rar se observă sarcomul cu celule gigante sau cu celule mixte, 
sarcomul alveolar, limfosarcomul, miosarcomul, mixosarcomul, angiosareomul, condro- 
sarcomul, fibrosarcomul. 

Tumorile maligne de natură conjunctivă se observă ou incidenţă maximă la copiii 
sub 5 ani, Au sediu de predilecție la baza şi fundul vezicii. Au o rădăcină largă şi infil- 
trează pe distanţă întinsă toate straturile peretelui vezical din jur. Se extind repede la 
organele vecine: prostată, rect, vagin. Dau metastaze în special în plămin si ficat. 

Tumorile primitive ou structură epitelială apar sub forme diferite. Unele ca: ade- 
nomul, chistul, limfangiomul, chistul dermoid sint excepţional de rare. În clinică se intil- 
nese curent două varietăţi: tumori epiteliale benigne (papilom, polip sau fibrom papilar) 
și tumori epiteliale maligne (epiteliom papilar, carcinom papilar sau cancerul vezicii). 

Repartiția tumorilor epiteliale pe suprafața vezioii este inegală: 60% au sediul la nivelul 
fundului, al gitului vezicii gi al orifioiillor ureterale, 30%la nivelul pereţilor laterali și 
1095 la nivelul calotei, 
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Papilomul 


Este forma coa mai obișnuită a tumorilor vezicii, Este o tumoare ou structură fibro- 
epiteliali, Are un ax format din (esut conjunctiv foarte, bogat 1n vase, ramificat și 
acoperit ou un opiteliu pluristratifioat, care respoctá membrana bazalá. 

Caraoterul fundamental al papilomului oste legătura cu peretele vezicii, care se face 
prin intermediul unui picior, mai lung sau mai scurt, rotund sau turtit, legat numai de 
mucoasa vozicală, fără să infiltreze straturile profunde ale peretelui, care rămin suple. De 
asemenea, mucoasa vezicală din jurul piciorului papilomului rămine suplă, neinfiltratá. 

Papilomul so prezintă, fio ca o tumoare ou suprafaţa neregulată, mamelonată, asemă- 
nătoare cu o smoură (polipul propriu-zis) (vezi planga a IV-a a), fie ca o tumoare cu ciucuri 
scurți sau lungi si subţiri, oa la unele alge, popilomul propriu-zis (vezi planga a IV-a b). 

In 50% din cazuri papilomul vezicii este multiplu (se prezintă, fie sub aspectul de 
formaţiuni separate, inegale ca mărime, diseminate pe suprafaţa vezicii, fie ca o îngrămă- 
dire pe o zonă foarte redusă, avind aparenţa unei tumori unice). Ramificatia papiloamelor 
poate fi în unele cazuri excesivă. Ramurile subţiri si lungi înoată în lichidul vezical, ca 
ramurile plantelor pe apă. În multe cazuri ele sînt așa de numeroase încît acoperă toată 
suprafața mucoasei vezicale, dind papilomului aspectul cunoscut sub numele de boala viloasă 
sau papilomatoza difuză a vezicii. 

Volumul papiloamelor variază, de la un bob de mei lao nucă verde. Uneori iau o 
dezvoltare considerabilă, ajungind să umple cavitatea vezicii. Sint foarte friabile. Aspectul 
macroscopic de tumoare pediculată, care nu infiltrează mucoasa şi restul peretelui vezical 
din jur, nu este suficient pentru a indica un papilom benign. 

Faptul că, în multe cazuri, după extirparea unui papilom, care prezintă toate semnele 
de benignitate, se observă recidive cu caracter de epiteliom papilar arată că diferenţierea 
macroscopică între tumorile epiteliale benigne și cele maligne nu se poate face sigur şi 
uşor. Chiar cind se poate afirma benignitatea, trebuie să se ţină seama că majoritatea papi- 
loamelor vezicii au un potenţial apreciabil de malignizare. 


Sint cazuri în care nici examenul microscopie nu poate afirma cu precizie că o tumoare 
papilară este benignă sau malignă. 


Epiteliomul papilar (carcinomul papilar al vezicii) 


Este o tumoare malignă cu structură histologică de epiteliom pavimentos sau epite- 
liom cilindric. Caracterul esenţial al acestei tumori este invadarea ganglionilor pelvini 
și iliaci. Mai rar dă metastaze, in special osoase. 

Epiteliomul papilar are o bază largă de implantare în peretele vezicii (tumoare nepe- 
diculată), care la acest nivel este infiltrat, rigid, liră suplete. 

În suprafaţă, zona de infiltraţie este mai mult sau mai puţin întinsă, iar în profun- 
zime cuprinde toate straturile peretelui, trootnd şi în țesutul perivezical. În această zonă 
mucoasa este mamelonată, norogulată, uloorată. 

Suprafaţa tumorii, acoperită ou o mucoasă adesea uloerată, ou false membrane, nere- 
gulată, poate prezenta ciucuri asemănători cu ai papilomului (vezi planga a IV-a c). 


SIMPTOMELE 


Unele tumori ale vezicii evoluează latent, fără manifestări olinice, Descoperirea lor 
se face intimplător, ou ocazia unui examen endoscopio, a unei eistotomii eto. Obignuit, 
tumorile vezicii se manifestă prin somno clinice oare le sint proprii, Acestea pot să apară 
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i i zvolte i ivă, de la 
abia după ce tumoarea a atins un important grad de dezvoltare sau, dimpotrivă, de la 


inoeputul formării ei. à 
Somnul esenţial al tumorilor vezicii oste hematuria. 


prima manifestare clinioă si de multe ori singura. ; ; 
Hematuria din tumorile vezicii are particularităţi care îi dau o importantá 


valoare semeiologiok: este spontană, apürind fără cauză precizată, atit in repaus (uneori 
se produce noaptea in timpul somnului), cit $i după oboseli mai mari; este capricioasă, 
atenuindu-se fără nici o explicație, pentru ca, după puțin timp, tot fără explicație, să se 
accentueze' sau să dispară brusc (aşa încît la mioţiunea următoare urina este cu totul clară), 
pentru un timp uneori foarte indelungat, și să revină în aceleași condiţii; este abundentă, 
umplind în unele cazuri vezica cu cheaguri care provoacă o retenţie a urinii și alterind 
starea generală a bolnavului prin persistentá si repetare; este terminală, ceea ce tine de 
originea ei vezicalá. În privinţa acestei din urmă particularităţi, pentru recunoaştere, este 
necesară o interpretare corectă: cind hemoragia este de mică importanţă, caracterul ter- 
minal este evident; cînd însă hemoragia este abundentă, hematuria este totală, dar cu accen- 
tuare terminală. 

Deşi nu în toate cazurile abundența hematuriei dă indicaţii asupra caracterului 
tumorii, se consideră că hematuria masivă, cu cheaguri care uneori umplu cavitatea 
vezicală, este mai de grabă semnul unei tumori benigne, al unui papilom adesea de volum 
foarte mic şi că hematuria de intensitate redusă este de obicei semnul unei tumori maligne, 
al unui epiteliom papilar. Hematuria terminală singură, izolată, neinsotitá de alte tul- 
burári din partea vezicii (polakiurie, durere, infecţie a urinii) este foarte probabil mărturia 
unei tumori vezicale benigne (papilom), a cărei confirmare însă nu se poate face decit prin 
examenul cistoscopic. Cînd hematuria se însoţeşte de tulburări vezicale, existența papi- 
lomului trebuie pusă la îndoială, dacă nu se constată că el s-a complicat cu o infecţie 
a Vezicil. 

Sindromul de cistită, asociat cu hematuria terminală sau totală cu accen- 
tuare terminală, este caracteristic tumorilor maligne ale vezicii. Polakiuria, durerile mic- 
tionale, hematuria terminală de obicei de intensitate mică 'sînt semnele de început ale acestor 
tumori. Cu timpul cistita devine intensă. Durerea vezicală suferă paroxisme în timpul si 
la sfîrşitul micţiunii si iradiază de-a lungul uretrei, în rect si in perineu. Urina se tulbură 
repede, ia aspect sfacelic si capătă miros putrid. Polakiuria intensă si durerile mictionale 
tulbură odihna bolnavului. Somnul dispare, ca şi pofta de mincare. Starea generală se 
alterează grav. 

Alături de aceste două semne principale, în tumorile vezicii mai există şi alte mani- 
festări patologice. Printre acestea, mai obișnuite sint: 

Dificultatea micţională, care poate merge piná la retenţie completă a 
urinii sau micţiune întreruptă, produsă de tumori pediculate pericervicale care astupă gitul 
vezicii ca o clapá. 

Incontinența urinii, provocată fie de inclavarea unei tumori cu pedicul 
lung în orificiul vezical al uretrei, fie de intiltraţia carcinomatoasă a slineterului intern, 
care devine rigid și rámine căscat. 

Cistalgia persistentă şi chinuitoare, oare poate fi singura manifestare 
clinică în unele tumori vezicale, : 

Piuria izolată, fără alte manitestări olinice, poate fi uneori singurul simptom. 

Adesea 1n tumorile vezioale apar semne olinioo care arată tulburări din partea 
altor organe, Printre acestea sint: colica nefretiok datorită unei astupări a ureterului 


curțile de o tumoare cu dezvoltare periureteralí; tulburări in detecaţie prin invadarea 
rectului, 


În majoritatea cazurilor este 


PLANSA a IV-a 


A — Polip verieal ; 0 — Epiteliom papuar infiltrant al vezicii; 
B — Papilom vezioal; D — Càloul vexioal, 
Aspecte cistoscopice (după Marion, Heoitz-Boyer şi Germaine): 
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DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul de certitudine al unoi tumori vezicale se pune numai prin oistoscopie, 
caro devine obligatorie ori de cito ori oxistă o hematurio sau tulburări vezicale fără expli- 
capio precisă, 

Prin cistoscopie se confirmă prezen(a tumorii și se capătă informaţii precise asupra 
sodiului, volumului şi aspectului oi macroscopic, De asemenea, so constată dacă tumoarea 
este solitară sau multiplă. 

Uneori tumoarea poato trece neobservată, fie din cauză că oste foarte mică, fie că este 
situată sub mucoasă (faza de dezvoltare intersti(ialá), fie că are sediul intr-un diverticul 
din caro nu a ieşit încă inspre cavitatea vezioalá. 

Multe tumori pot scăpa observaţiei din cauză că nu pot intra în cimpul vizual al 
instrumentului. Este cazul tumorilor situate înapoia barei interuretrale sau imediat înapoia 
gitului vezicii. Pentru descoperirea lor este necesar examenul cu uretro-cistoscopul lui 
Mac Carty. 

De asemenea, este de amintit că uneori se poate lua drept tumoare ceea ce în reali- 
tate este un cheag de singe acoperit cu un strat de fibrină, sau un calcul vezical invelit 
în depozite de fibrină, după cum o tumoare încrustată poate fi luată drept un calcul. Con- 
fuzia se înlătură cu ajutorul unei sonde ureterale cu care se impinge formațiunea patolo- 
gică. Se poate astfel constata dacă aceasta are legătură cu peretele vezicii (tumoare), sau 
este liberă si are o consistență dură (calcul). 

Unele inflamații ale vezicii pot lua un caracter proliferant, dind naştere la aşa-numitele 
tumori inflamatoare (cistita vegetantá gi tuberculoza proliferantá a vezicii, sifilisul vezicii). 
Deosebirea între aceste formaţiuni patologice și tumorile infiltrative ale vezicii este de multe 
ori greu de făcut. În asemenea cazuri este nevoie să se recurgă la un tratament local al 
leziunilor vezicale (instilaţii cu soluţii de nitrat de argint și spălături antiseptice) şi să 
se repete examenul cistoscopie cind leziunile inflamatoare au cedat în intensitate. 

În foarte multe dintre aceste cazuri numai biopsia poate lămuri diagnosticul. 

Cu ajutorul cistoscopiei se pot trage concluzii asupra caracterului benign sau malign 
al tumorii, fapt de o importanţă deosebită pentru indicaţiile terapeutice şi pentru pro- 
gnostic. 

O tumoare nepediculată, cu baza de implantare largă, ou suprafața neregulată, de 
aspect conopidiform, cu mucoasa ulcerată, acoperită de false membrane si inorustații cal- 
care, o tumoare care infiltrează peretele vezicii pe o zonă mai mult sau mai puțin întinsă 
în jurul ei, sau o tumoare care prezintă o remaroabilă tendinţă la sfacelare, sint aproape 
cu certitudine tumori maligne. 

Dimpotrivă, o tumoare pedioulată, al cărei pedioul lasă pe peretele vezicii o umbră 
care se mișcă 1n raport ou poziţiile pe oare lo ia lampa oistoscopului, o tumoare care înoată 
ca o algá în mediul vezioal, o tumoare oaro are o suprafață regulată sau cu miei mame- 
loane (ca o smeură), acoperită ou o mucoasă sănătoasă, de culoare roz sau roşu curat, sau o 
tumoare care nu infiltrează peretele vezioii gi oaro esta înconjurată de o mucoasă vezicală 
sănătoasă sint, cu foarte mare probabilitate, tumori benigne (papilom), 

Foarte des tumori oaro la oxamenul oistoscopio prezintă toate caracterele benignităţii 
se dovedesc a fi maligne la examenul miorosoopio, Dimpotrivă, numai exceptional se poate 
constata că o tumoare ou aspeot malign la examenul oistoscopio este în realitate o tu- 
moare benigná, 

Există cazuri 1n care oistosoopia nu poate preoiza dacă umoarea vezivală esto primitivă 
sau secundară, Aga se intimplă ou oancerele reoto-colico, uterino sau prostatice care inva- 
deazá vezica, sau eu unele pupiloame de origine renală situate In jurul orificiilor ureterale, 
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În asemenea cazuri, pentru stabilirea 
diagnosticului sint necesare examene comple- 
mentare: radiografia, radioscopia, urografia, 
uretero-pielografia, examenul clinic etc. 

Alături de cistoscopie, mijlocul cel mai 
simplu gi cel mai sigur pentru diagnosticul 
tumorilor vezicii, există şi alte mijloace de 
explorare care conf irmá sau completeazá datele 
obținute cu ajutorul ei. 

Cislografia ca mijloc de explorare trebuie 
consideratá imediat dupá cistoscopie. Constá 
in radiografierea vezicii din incidente diferite, 
după ce a fost umplută cu o substanță de 
contrast (soluţie de bromură de sodiu 20%, 
uroselectan, abrodil sau suspensie slabă de sulfat 
de bariu). Prezenţa tumorii se traduce prin: asi- 
metria siluetei vezicii, consecință a rigiditátii 
Fig. 163. — Aspect cistografic de tumoare Ve-  detrusorului in zona infiltrată; defecte de um- 
ao (aa eor plere; imagini lacunare in aria vezicalá (fig.163). 

Policistografia (Temeliescu) este o metodă cistografică foarte utilă in descoperirea 
tumorilor maligne ale vezicii. 

Pneumocistografia dă rezultate mai precise decit cistografia. Această metodă constă 
în a umple mai intii vezica cu o substanță de contrast (colargol, soluţie 10%), care este 
evacuată după aproximativ o jumătate de oră. Se destinde apoi vezica cu aer şi se execută 
radiografia. Tumoarea, care păstrează la suprafața ei un strat din substanţa de contrast, 
apare bine conturată, vezica fiind plină cu aer. 

O pneumocistografie mai clară se obţine prin introducerea in vezică a unei can- 
titáti de 20 ml abrodil 40%, urmată imediat de destinderea ei cu aer (100 cmc, Kneise şi 
Schober). 

Pneumocistografia dă indicaţii de diagnostic: mai cu seamă în tumorile pediculate. 
Pentru a se înlătura pericolul emboliei gazoase, vezica nu trebuie destinsă prea mult cu 
aer (100 cmo este cantitatea potrivită). 

Explorarea clinică a vezicii prin. procedeul combinat (vaginal si hipogastrio sau rectal 
şi hipogastric) pune în evidenţă zone de infiltratie ale peretelui vezical sau mase tumorale 
de consistență diferită, intracavitare. Prin pipăirea bimanuală se pot simţi în special tumo 
rile care se dezvoltă la virful vezicii. Acest examen se poate face cu mai multă uşurinţă 
sub anestezie. 

Biopsia este metoda prin care se poate preciza caracterul malign sau benign al unei 
tumori vezicale. 

Fragmentul de examinat se poate preleva pe cale endoscopică (biopsie endoscopică), 
cu ajutorul unui cistoscop prevăzut cu o pensă specială pentru biopsie, sau prin talie 
exploratoare, 

Biopsia endoscopic cero indeminare și exerciţiu indelungat. Ea poate expune la erori 
dacă fragmentul nu a fost luat din locul potrivit (pedioulul tumorii). De multe ori, pentru 
siguranță, este nevoie să se repete biopsia (fig. 164). A 

Biopsia prin talie exploratoare ave avantajul siguranței. Fragmentul de examinat 
se recoltează sub controlul direct al tumorii, Are însă neajunsul că expune la infectarea 
țesuturilor din jur (datorită conţinutului septio al vezicii) si uneori la ins&mintar ` 
mici fragmente tumorale în aceste ţesuturi; Am afaron e ANGIE 
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Este bine cà biopsia prin talie oxploratoare să fio urmată de un examen histologic 
extemporaneu, caro îngăduie să se aplice, în acceaşi şedinţă operatoare, tratamentul cel 
mai potrivit. 
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Fig. 164. — Biopsie dintr-o tu- ji H| h 
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moare vezicală pe cale endosco- N 


pică (după Lowsley şi Kirwin). 
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Explorarea aparatului urinar superior cu ajutorul urografiei este totdeauna necesară 
în tumorile vezicii. Ea oferă date asupra stării funcţionale și anatomice a rinichilor şi ure- 
terelor, foarte adesea alterate in asemenea cazuri. 


EVOLUȚIA. PROGNOSTICUL 


Evoluţia si prognosticul tumorilor vezicii variază in funcţie de natura histologică 
şi de sediul lor. Se observă uneori papiloame vezicale care sînt tolerate multi ani, fără să 
amenințe bolnavul prin tendinţa la malignizare sau prin complicaţii (hemoragia, anemia, 
retenţia urinii sau infecția). Prognosticul tumorilor vezicale nu este în general favorabil, 
chiar cînd sînt benigne (papiloame). Hemoragiile abundente şi recidivante duc la anemie 
secundară și la alterarea gravă a stării generale. Infecția vezicii si tulburările în evacuare 
favorizate de prezenţa tumorii ameninţă, in cele din urmă, rinichii. 

Caracterul proliferant al popilomului care se transformă într-o popilomatoză dì- 
fuză a vezicii (boala viloasă a vezicii), tendinţa lui remarcabilă la recidivă şi pericolul 
de a se maligniza sint de asemenea factori oare întunecă prognostieul. 

Prognosticul tumorilor maligne este rău; în general ele omoară bolnavul într-un an 
sau doi de la începutul evoluţiei lor, prin infeopie urinară sau prin metastaze în organele 
importante (ficat, plámtn). 

Formele infiltrante și uloerante sint mai grave decit oele papilare. 


TRATAMENTUL 


Caracterul evolutiv al tumorilor vezioii impune îndepărtarea lor radicală de îndată 
ce au fost descoperite, Atitudinea terapeutică diteră, 

Sint improjurări în care tratamentul trebuie să se adreseze de urgență unorsimptome 
care iau caracter grav ; printre acostoa, homaturia gi semnelo de oistitá sint cele mai importante. 

Hematuria devine uneori gravă gi persistentă, punind în joo viaţa bolnavului. Aceasta 
se întimplă de obicei în papiloame gi, oeoa co este oaraoteristio, mai ales în papiloamele 
miei, În asemenea cazuri nu se poate faco un tratament prin metodo endosoopice, din 
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u mare, de preferat motalică, do tipul sondelor de aspirație din 


urile şi apoi să so facă o spălătură vezicală cu solu- 


u soluţie de.nitrat de argint 1%. 


cauza hemoragiei, oar 
tn vezică o sondă de calibr 
trusa litotritorului, să so evacueze oheagu di : 
ție caldă de antipirin& 1%, cu rozoroină 2—5% sau X | 
i ă reug ă hemostaza. 
Uneori prin această metodă se reugegte să 8o obţin ih ep. MEI. 
Drenajul continuu al vezicii prin sondă urotrală permanentă poate să op că 


ragia în cazurile în care tumoarea nu astupá ochiurile sondei, aşa incit este posibilă men- 


i rezieii In stare de gol. 7 
ra Tanak singe bc indicată in cazurile in care singerarea a fost foarte abundentă 
şi există semne de scădere a masei sanguine. E ; p ; 

Cind singerarea persistă, este necesară talia de hemostază. Operația constă in cisto- 
tomie, exereza tumorii şi hemostază chirurgicală. Aceasta se obţine cel mai uşor prin 
electrocoagulare. Dacă starea generală şi cea locală (tumoare mare) nu permit distrugerea 
tumorii, este suficient ca într-un prim timp să se facă hemostaza zonei care singereazá prin 
electrocoagulare. Dupá operatie se va asigura drenajul vezicii prin sondă Pezzer. 

Cistita prezintă o intensitate deosebit de mare în cancerul vezicii. Durerile şi tenes- 
mele vezicale suprimă somnul bolnavului și fac imposibilă explorarea endoscopică. În 
asemenea cazuri tratamentul este greu şi rezultatul nu este totdeauna bun. Morfina şi deri- 
vatele ei au efecte slabe în cancerul vezical, iar cistostomia (cu scopul de a pune în repaus 
vezica) agravează de multe ori simptomele. 

Denervarea vezicii (secţionarea nervilor erectori şi a nervilor hipogastrici) propusă 
de V. Richer dă rezultate bune, suprimind durerile. Nu poate fi însă executată corect in 
toate cazurile, din cauza infiltrației canceroase și inflamatoare a țesutului conjunctivo- 
adipos al pelvisului. 

Sectionarea rădăcinilor dorsale ale nervilor regiunii respective rámine in asemenea 
cazuri ultima posibilitate de suprimare a durerilor. 

Tratamentul tumorilor vezicale trebuie să fie, în principiu, radical. 

Multiplele metode care au fost aplicate se pot clasa în trei grupe: conservatoare, fizio- 
terapice, chirurgicale (sîngerinde). Aceste două din urmă se pot combina. 

Indicaţia uneia sau a alteia dintre metodele de mai sus este dictată de natura benignă 
sau malignă a tumorii. 


Tratamentul tumorilor benigne 
Metoda conservatoare 


Se aplică în tratamentul papiloamelor vezicale. S-a utilizat astfel instilarea în vezică 
a unei suspensii de podofiliná, Rezultatele nu au fost bune. Nitratul de argint în soluţie 
concentrată 1/50—1/20, instilat în cantitate de 50 ml, dă uneori rezultate in papilomatoza 
difuză, Contactul mucoasei vezicale ou această soluţie produce dureri violente; de aceea 


instilația trebuie făcută numai sub protecţia morfinoi, Fiind caustică, spălătura cu nitrat 
de argint nu se va repeta prea des (la 4—5 zile). 


Metoda fizioterapicd 
ids atit fizici 80 folososo In tratamentul tumorilor vezioli sub mai multe forme: elec- 
coagulare, radioterapie, radiuterapie, izotopi radioactivi. 


A cir ei oagula rea este indicată în tratamentul tumorilor benigne (tumori 
ia ^, papilom), Operația se face de regulă po cale endovezicală (endoscopică), cu aju- 
ul unei sonde de electrocoagulare (sondă urotorală ne, 
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terminată la un capăt cu o mică măoiucă do platină), introdusă In vezică şi condusă sub 
controlul oistoscopului operator. Sursa de curent electric provine de la un aparat de dia- 
tormio, eu caro esto în legătură sonda de eleetrocoagulare. Papilomul trebuie sá fie ugor 
aecesibil în cimpul de vizibilitato al cistoscopului, iar volumul lui să nu fie prea mare. 

Esto necesară anestezia rahidiană sau epidurală. Reini 

În principiu, distrugerea tumorii trebuie să înceapă prin secționarea pediculului ei. 
Aceasta poate reuşi în papiloamolo ou pedicul subțire gi suficient de lung. O dată pediculul 
secţionat, tumoarea cado în vezică, de undo esto eliminată cu micţiunea. În tumorile mai 
mari, cu ciucuri la suprafaţă gi pedicul scurt şi gros, so va proceda la electrocoagularea 
treptată a masei papilomului si apoi la distrugerea pediculului. De multe ori o astfel de 
operație necesită mai multo şedinţe. Mucoasa vezicală din jurul pediculului trebuie elec- 
trocoagulată, pentru a distruge eventualele însăminţări care nu se văd. Baza pediculului 
însuşi trebuie coagulată mai profund. 

Accidentele electrocoagulării endovezicale sint hemoragia imediată (prin coagularea 
insuficientă a vasului central al papilomului), care de obicei se opreşte prin electrocoa- 
gulare mai profundă în punctul care singerează, și perforatia vezicii, imediată (chiar în 
timpul operaţiei) sau tirzie (prin căderea escarei de electrocoagulare). Urmările acestui 
din urmă accident se previn prin instalarea unei sonde uretrale permanente după electro- 
coagulare, pentru citeva zile. Pentru descoperirea la timp a eventualelor recidive trebuie 
făcut, timp de 2—3 ani după electrocoagulare, controlul cistoscopio la intervale de 6 luni. 

Electrocoagularea endoscopică nu se poate face în cazurile în care capacitatea vezicală 
este prea mică, din cauza cistitei concomitente, în cazurile în care hemoragia nu se poate 
opri și tulbură continuu mediul vezical, si în cazurile in care tumoarea nu poate fi prinsá 
în cimpul cistoscopic din cauza sediului sau volumului ei. Papilomul situat în jurul gitului 
vezical este inaccesibil sondei de electrocoagulare condusă prin cistoscopul operator. În 
această localizare s-a indicat distrugerea tumorii cu ajutorul electrorezectorului pentru 
prostată. Operația este însă dificilă gi nu este lipsită de pericole. 

Electrocoagularea endoscopică este inoperantă în papiloamele voluminoase. 

În asemenea cazuri este indicată extirparea tumorii prin cistotomie suprapu- 
piană. Prin această operaţie papilomul este foarte bine pus în evidenţă şi se poate extirpa 
ușor şi în totalitate. Este bine ca o dată cu neoformaţia să se extirpe şi o rozetă de mu- 
coasă vezicală din jurul piciorugului tumorii. 

Pentru a se evita recidivele, este necesar ca manevrele operatoare să se execute 
cu multă atenţie, evitindu-se desprinderea de particule, chiar foarte mici, care ar putea 
constitui grefe din tumoare pe mucoasa vezicală. Pentru a se asigura distrugerea tuturor 
celulelor neoplazice de la baza de implantare a tumorii, este indicat ca seoțiunea ei să se 
facă cu electrocauterul sau ou termocauterul. Eleotrocoagularea tumorii prin talie hipo- 
gastrică trebuie considerată superioară rezeo(iei pe această oale. Prin eleotrocoagulare se 
distrug țesuturile neoplazice, evitindu-se asttel însămînţarea muooasei vezieale. 

Ra diutcrapia, prin implantare de ace de radiu în papilom sau prin aplicare 
de plăci de cobalt iradiat la suprafața tumorii, nu a dat rezultate mai bune decit eleetro- 
coagularea, 


Această formă de fizioterapie poate li poriouloasă, prin nooroza întinsă pe care o 
provoacă uneori în peretele vezieii, 

n adio terapia in doza mari (12 000 r), ropartizate în mai multe focare, sau 
radioterapia de eontaot dau rezultate satistăcătoare în papilomul recidivat multiplu si 
voluminos, x 

; Papilomatoza difuză a vezioii, primitivă sau reoidivatà, nu este influențată de radio- 
trapie, Tratamentul ei este exolusiv chirurgical (oistootomia totală), 
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Tratamentul tumorilor maligne 


Orice tumoare malignă a vezicii, verificată clinic sau prin biopsie, $i orice tumoare 


a vezicii oare se bănuiește a fi mâlignă trebuie distrusă impreună cu peretele vezical pe 
care se dezvoltă. dns e. 
Sint inoperabile tumorile care au extindere mare, cuprinzind în special baza de 
care infiltrează organele vecine (rectul, prostata, uterul, vaginul), sau peritoneul vezica 
şi țesuturile perivezicale, care au dat naștere la metastaze în ganglionii regionali, la meta- 
staze viscerale. sau osoase. k ; "E 
În asemenea cazuri tratamentul nu poate fi decît conservator sau chirurgical paliativ. 


Tratamentul conservator 


Este in fond un tratament simptomatic. El combate infecția vezicală, hemoragia, 
durerile şi anemia secundară. 

Infecția vezicală poate fi combătută prin sondă uretrală permanentă, care previne 
stagnarea urinii septice în vezică si infecția ascendentă a căilor urinare superioare, prin 
spălături vezicale cu d (nitrat de argint 1/3 000, colargol 1/1 000, rezor- 
cină 1/5 000), care indepárteazà din vezică produsele septice rezultate din necroza tumorii 
şi influenţează in bine inflamatia secundară a mucoasei vezicale și prin antibiotice si 
chimioterapice, mai cu seamă cînd infecția s-a extins de: la vezică la aparatul urihar 
superior. : E ; 

Hemoragia, care in unele cazuri devine periculoasă prin abundența și persistenta ei, 
se tratează prin: sondă uretrală-permarentă, spáláturi vezicale cu soluţie caldă de anti- 
pirină 1% sau tanin 296, coagulante (gelatină, hemosistan, vitaminá K, soluţie de clo- 
rură de sodiu 10%), electrocoagutare superficială pe cale endoscopică a zonelor singerinde, 
cauterizare cu substanțe chimice (instilatii cu nitrat de argint în soluţie concentrată). 

Radioterapia profundă vezicală este urmată uneori de oprirea hemoragiei. 

Durerile se calmează prin sedative (beladonă, morfină). 

Anemia secundară se tratează prin transfuzii de singe, 

Tratamentul tumorilor maligne ale vezicii cu hormoni estrogeni nu a dat rezultate. 


Tratamentul chirurgical. paliativ 


Are drept scop punerea vezicii în repaus, excluderea ei funcţională prin derivarea 
urigii sau electrocoagularea suprafeţei tumorii. 

Repausul funcţional al vezicii se realizează prin cistostomie suprapubiană şi drenajul 
urinii prin sondă Pezzer. Este indicat în tumorile care provoacă dureri mari, cu cistità 
intensă și hemoragii abundente. 

După o perioadă de ameliorare trecătoare durerile se accentuează însă, prin iritatia 
mucoasei vezicale iri contact cu sonda și prin adăugarea unei infecții din afară. La nivelul 
gurii de cistostomie apar adesea muguri neoplazici rezultați din însămînțarea tumorii. 

Hemoragia se ameliorează sau dispare prin oistostomio, 

xeluderea funcţională a vezicii so realizoază prin derivarea înalt 
astfel contactul mucoasei vezioale cu ur 
astfel, tumorile maligne ale vezicii ovol 
Vind bolnavului o existenţă fără proa m 
obținute prin această metodă sint dator 
prezente 1n urina bolnavilor, 


À a urinii, Se suprimă 
ina, ooea oe duce la dispariţia durerilor. Tratate 
ueazá lent şi nu dau metastaze multă vreme, permi- 
ari suferinte, Se prosupune că rezultatele favorabile 
ite înlăturării acţiunii unei substanțe cancerigene 
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Dorivaţia urinii so obține prin nofrostomio bilaterală, prin ureterostomie cutanată 
bilaterală (lombară sau iliacă) sau prin urotoro-sigmoidostomio bilaterală. 

Primele două prooodoo au noajunsul o& duo la infoo(ie gocundară a rinichilor. Ele 
oroază o infirmitate gravă, prin sourgoroa pormanontá a urinii In afară. Diferitele aparate 
protetice imaginate pentru ooleotaroa acostoia nu au dat rezultate bune. 

Uretero-sigmoidostomia bilatorală (transplantaroa ureterelor în colonul sigmoid) este 
de proferat. Prin această operaţie urina osto ooleotatá în porțiunea terminală a intestinului 
gros şi evacuată, împreună ou matoriilo focale, prin anusul continent, Rectul se transformă 
astfel într-o veritabilă oloacă, 

Operația constă în seoţionarea urolerelor in apropierea peretelui vezical și implan- 
tarea lor în porţiunea terminală a colonului sigmoid, cit mai aproape de rect. 

Implantarea so execută după tehnica descrisă de Martinov, Mirotvorţev $i Coffey. 

În miini experimentate, și datorită perfecţionării mijloacelor de anestezie şi reani- 
mare, mortalitatea după această intervenţie a scăzut sub 10%. Rectul se acomodează ușor 
la funcția de rezervor urinar. Evaouările urinii se produc la intervale de 3—4 ore. 

Urmările îndepărtate pot fi tulburate prin complicaţii ca: stenoza orif iciului de 
implantare, care poate duce la moartea rinichiului prin stază, pielo-nefrita ascendență, în 
care infecția pornită din intestin ajunge la rinichi, foarte probabil prin reţeaua limfaticá 
submucoasă a ureterului gi bazinetului, alterarea echilibrului constantelor biologice, carac- 
terizată printr-o tendință permanentă la acidozá cu hipercloremie şi deshidratare. 

Alterarea constantelor biologice pare să fie datorită resorbţiei urinii prin mucoasa 
intestinală. Pentru a se evita acest neajuns, s-a propus ca implantarea ureterelor să se facă - 
foarte jos, chiar la nivelul reotului, a cărui mucoasă are o capacitate de resorbtie foarte 
redusă. 

Pentru a se evita posibilitatea infecţiei ascendente, s-a încercat să se evite amestecul 
conţinutului intestinal cu urina, prin confecţionarea üunui rezervor uri i 
În asemenea operaţii materiile fecale sint. derivate printr-un anus sigmoidian la nivelul 
fosei iliace, sau prin coborirea sigmoidului la perineu înăuntrul sfincterului anal şi îna- 
poia rectului (operația Heitz-Boyer si Hovelaoque). În același scop, Cunéo a propus 
transplantarea ureterelor într-o ansá de intestin subţire, exclusă din circuit, al cărei capăt 
distal este coborit la perienu înăuntrul sfincterului anal si înaintea. rectului. 

: Electrocoagularea in suprafață a tumorii, prin talie hipogastrică, este de asemenea 
un mijoc de tratament paliativ. Prin distrugerea Superlicialà a vegetaţiilor se obţine cel 
puţin o oprire a hemoragiilor. 


Tratamentul chirurgical radical 


Tratamentul radical al tumorilor maligne este indicat în cazurile in care ele rámin 
limitate la peretele vezioal, fără să infiltreze țesuturile din jur si fără să fi dat naştere la 
metastaze ganglionare sau îndepărtate, 

Tratamentul radical este chirurgical şi fizioterapio (radiu- şi radioterapie, izotopi 
radițactivi), Combinarea acestor două metode este foarte utilă, 

: Tratamentul radical prin motoda chivurgicală se realizează prin mai multe procedee 
fiecare avind indicație în funo(ie de sediul gi întinderea tumorii şi de răsunetul pe care e 
e asupra aparatului urinar superior, 


Cisteetomia parţială, În tumorile situate la virful vezicii, sau pe pereţii ei laterali 

e indicată cisteotomla parpială, Oporaţia se oxooută prin talie hipogastrică, după a 
intr-un prim timp vezioa a fost oxtrapenitonizată (oxtraporitonizarea nu este necesară în 
9azurile 1n care tumoarea so găseşte localizată striot po poretele ventral, extraperitoneal), 
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K In exereza tumorii impreună cu un guler din peretele vezical 


iste it T const gar à à 
cec Lue ăşească zona de infiltratie. Ea trebuie 


i j i ei (fi 55), astfel incit să se dep 
situat în jurul bazei ei (fig. 165), as ; i eei i 
să fie stu de profundă incit să cuprindă întreg peretele vezical și, pe cit posibil, 81 fesu 
turile perivezicale. Refacerea peretelui vezicii se executá prin cusáturá cu fire neperforante, 


in două straturi. Drenajul temporar hipogastric, cu sondă Pezzer, este obligatoriu. 


A — legarea pediculului cu fir transfixiant; B — exereza tumorii împreună cu o porţiune din peretele vezical din jur. 
Fig. 165. — Exereza unei tumori vezicale pe cale transvezicală (după Legueu si Papin). 


In tumorile situate pe peretele lateral, cind urografia aratá o stazá in ureterul si 
bazinetul respectiv (semm cá orificiul ureteral este prins in masa tumorală), cistectomia 
parțială va fi însoţită de sectionarea ureterului si reimplantarea.lui în vezică (uretero- — — 
_cistoneostomie), sau in colonul sigmoid. 

Uretero-cistoneostomia constă în readucerea ureterului sectionat la vezică prin implan- 
tare oblică în peretele ei, la oarecare distanţă de linia de cusătură a rănii rezultate după 
exereza tumorii. Ureterul nou implantat este drenat timp de 8—10 zile cu sondă ureterală, 
prevenindu-se astfel accidentele de pielo-nefrit ascendentă prin reflux vezico-ureteral 
favorizat de lipsa sfincterului ureteral. 

Cind urografia arată un rinichi distrus (pionefrotic) prin prinderea ureterului terminal 
în tumoare, este necesară nefrectomia înainte de cistectomia parţială. 

Rezultatele cistectomiei parţiale sint in general favorabile. Mortalitatea operatoare 
este scăzută, Rezultatele funcţionale îndepărtate sint bune (capacitate vezicalà suficientă, 
sindrom micţional absent). Persistă insă pericolul recidivei locale. În marea majoritate a 
cazurilor recidiva se produce în primul an de la operaţie. În general, ea poate fi provenită 
prin exereza suficient de largă a unei tumori depistate ott mai timpuriu. 

În tumorile maligne întinse pe tot domul vezicii, este indicat? 
Această operaţie constă 1n rezectia intregii porțiuni mobile a vezicii (calota), într-un plan 
care se situează imediat deasupra planului oriticiilor uretorale, şi în refacerea detrusorului 
cu un grefon de ansă exclusă din intestinul subțire, A fost realizată tn Clinica urologică 
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CALCULII VEZICALI 


Litiaza vezieal este o boală cunoscută din antichitate. ines 

Astăzi există numeroase regiuni pe suprafața globului în care ea apare ca o adevărată 
endemie. Nu s-a putut preciza cauza acestui caracter de boală de regiuni pe care ea îl are. 
Influența factorilor geologici și climatici nu a putut fi verificată. 

în ultimele două secole s-a observat o scădere accentuată a frecvenței calculilor vezi- 
cali în unele regiuni din Europa, fără să se fi constatat totodată şi schimbări în condiţiile 
geologice şi climatice ale acestor regiuni. di 

Este de reţinut că această scădere s-a produs o dată cu îmbunătățirea condiţiilor de 
viaţă şi de alimentaţie. 

Caleulii vezicali apar în aceeași măsură la populaţiile care se hrănesc exclusiv cu 
carne, ca şi la cele care se hrănesc cu vegetale. 

Lipsa vitaminelor (vitamina A în special) din alimentaţie joacă un rol important în 
apariția caleulilor vezicali. 

După modul in care iau naștere, calculii vezicali sint primitivi Sau secundari. 

Caleulii primitivi se dezvoltă într-o vezică sănătoasă, cu o urină aparent normală. 
Cea mai mare parte dintre ei provin din rinichi, de unde migrează pe cale ureterală. Cind 
din cauza volumului lor sau a unei disectazii a gitului vezical nu pot fi eliminaţi, rămin 
în vezică, unde cresc. Calculii primitivi sint mai rari la femeie, la care -eliminarea calcu- 
lilor ureterali din vezică este mai uşoară decit la bărbat. 

Calculii secundari se formează în vezică prin precipitarea substanţelor cristaloide din 
urină în jurul unui nucleu organic sau anorganic (particule de ţesut necrotic, epitelii 
descuamate, corpi străini etc.). Formarea lor este inlesnitá de staza urinară (disectazie cer- 
vicală, adenom) si de infecţie. Calculii secundari reprezintă imensa majoritate a calculilor 
vezicali. : 


Fiziopatologia 


Primitivi sau secundari, calculii reţinuţi in'vezicá cresc prin apozitie de noi straturi 
organice $i cristaloide. 

Calculul irită mucoasa vezicii, care se congestionează, se edematiazü si secretă un 
produs bogat in coloizi. Starea aceasta, denumită), j \ contribuie şi mai mult 
la creșterea calculului, inchizind astfel un cere vicios. Prin infecţie, urina devine tulbure, 
cu depozit purulent, mucilaginos. i 

Mucoasa vezicii, contuzionată de calcul și inflamată, permite resorbtia produselor 
toxice $i infecțioase, înlesnind pielo-nefrita ascendentă a urinarilor (bolnavi cu leziuni în 
aparatul urinar inferior), descrisă de Albarran, Infecția trece de la vezică în țesuturile 
perivezicale. x 

O dată cu apariția oistitei durerile se accentuează. 

Calculii au permanent tendinţă la-oregtere.-Nu este de aşteptat o micşorare spontană 
a volumului lor prin topirea treptată a straturilor periferice, Rareori ei se fragmentează 
spontan, datorită probabil unei explozii provocate de acidul carbonic, care ia naştere prin 
fermentația bacteriană a ureei din diferitele straturi care îi alcătuiesc. 

Compoziţia calculuilor vezicali este diferită. Caloulii primitivi (litiaza acidă) sînt for- 
m ţi din acid urio, foarte rari urati (urat de amoniu, urat de sodiu) sau oxalafi (în spe- 
cial oxulut de calciu), 


Caleulii secundari (litiaza alcalină) sint caleuli fosfatioi formati din fosfat amoniaco- 
magnezian sau din fosfat de caloiu, $ i 
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În multe cazuri straturile caro alcătuiese calculul sint compuse din substanțe diferite 
(ealoulii miesti). Aşa sint oaloulii primitivi, care se acoperă în vezică cu straturi formate 
din fostaţi alcalini. 

Foarte rar ealeulii pot fi formati din xantină, cistină sau carbonaţi. 

Cauzele care contribuie la apariţia calculilor vezicali nu sint bine cunoscute. Unele, 
ca virsta (sînt mai freovenți la copil şi la bátrin gi destul de rari între 20 și 40 de ani), 
sexul (calculii vezioali sint excepţionali la femeie, deoarece aceasta întrunește rar condi- 
ple stazei în vezică), terenul (deseori calculoza vezicalá ia caracterul unei boli familiale), 
regimul alimentar (exces de carne oto.), viaja sedentará, restricţia la lichide (oligopotici), 
sint cauze favorizante. 

Bolile de nutriţie (dispepsia, diabetul, artritismul in general), staza vezicalá prin disec- 
tazie a gitului vezicii, hipertrofie a prostatei sau prin stricturi uretrale, infecția urinară, 
corpii străini în vezică sint cauze determinante. 


Anatomia patologică 


Volumul calculilor vezicali este variabil. Între calculul de mărimea unui bob de 
mazăre şi cel de volumul unui pumn se observă toate gradele. Numărul lor variază de la 
unul singur, pînă la zeci si sute. 

Forma, consistenţa și culoarea calculilor diferă după compoziţia lor chimică (fig. 166). 

Calculii uratici sint ovoizi, cu suprafaţa netedă, duri, de culoare roşie. Adeseori pe 
suprafaţa lor se observă fațete rezultate din frecarea cu alti calculi. 

Calculii oxalici sînt rotunzi, cu suprafaţa neregulată (muriformi), sau presărată cu 
spini, foarte duri, de culoare bruná-inchis sau chiar neagră. 

.... Caleulii fosfatici au formă rotundă-turtită, suprafaţa ușor neregulată, cu fațete, si 
sint sfărimicioși, de culoare albă, uşori. : 

Calculii de carbonati au culoare galbenă si au o duritate caracteristică, 

Calculii de cistină sint uşori, de consistență moale ca ceara. 

Aspectul calculilor pe secţiune este în funcţie de structură. Calculii uratici sint formaţi 


din straturi concentrice, calculii oxalici au structură radiară, calculii fosfatici au 
structură uniformă. 


Raporturile calculilor cu vezica sînt diferite. 


1 — in depresiunea retrotrigonalà s 
Fi vertioul varp retrotrigonalà; 2 — mtr-un. di- 
ig, 100, - 


diferite. Calcu]i vezicali de formă şi mărimi Pig. 107, — Sediul posibil al calo 


zicali (după Young şi Waters), miilor; ya- 


Acad, N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 


nece 51 s] y l- 
Sediul lor este in general la baza acesteia (legea gravi 
Se 


tațici), în special în jumătatea ei dreaptă (normal, vezica- 
EAA) 


esto în dextroversie). — ; 
Calculul poate să fie liber $i mobil în cavitate sau 


fixat, fie într-un diverticul (calcul diverticular), fie într-o 
celulă mai mare a peretelui vezicii (calcul încarcerat) 
(tig. 167). Poate, de asemenea, să fie fixat în parte în 
uretra prostatică (calcul vezico-prostatic). Ín cazul 
acesta el ia forma unei tártácute, a cărei extremitate 
mică ocupă uretra prostatică (fig. 168). 

Fig. 168.— Calcul uretro-vezical. Calculul se însoţeşte cu leziuni de cistitá (in- 
groşarea peretelui vezicii şi ulceratii ale mucoasei), pericistitá $1 cu pielo-nefritá as- 


cendentà. 


Simptomele 


În perioada de început calculii vezicali evoluează fără simptome. Această fază de 
toleranță poate să dureze multă vreme şi existența calculului poate să rămină necunoscută 
de bolnav. În majoritatea cazurilor însă ea durează puțin și este urmată de o a doua fază, 
de reacţie, în care el se manifestă clinic. 

Prin iritatia mucoasei vezicale provocată de contactul cu calculul iau naștere simp- 
tome ca durerea, polakjuria $i hematuria, cu valoare patognomonică. 

Durerea se instalează progresiv. Apare în timpul mișcărilor sau à eforturilor 
fizice: călătorie cu căruța, cu trenul, cu: tramvaiul, marşuri obositoare, mers pe motoci- 
cletă sau pe bicicletă. Se calmează prin repaus. Caracterul esenţial al durerii în calculul 
vezical este că apare în timpul zilei si dispare noaptea. Durerea se redeşteaptă sau se 
accentuează la orice mişcare bruscă. Din această cauză bolnavul merge cu paşi usori, se 
aşază sau se culcă cu precauţie, evită mişcările violente. 

La începutul bolii durerea nu are legătură cu micţiunea. Mai tirziu mictiunea devine 
dureroasă, la sfîrşit. Faptul acesta se datoreste contractiei vezicii inflamate pe caleul la 
sfirsitul golirii ei. Sediul durerii este in vezică, de unde iradiază in rect, perineu, gland. 
Iradiatia durerii in gland este un semn caracteristic al calculului vezical. Ea se manitestă 
destul de violent. Pentru a o calma, bolnavul recurge la tractiuni pe penis, presiuni sau 
frecári pe gland și prepuţ. Prin asemenea manevre preputul se alungeste şi o astfel de 


deformatie la copii, cu tulburări ale micţiunii, este un semn de bănuială pentru calculul 
vezical, 


Polakiuria se exagerează în timpul mişcărilor şi se calmează în repaus, ea şi 
durerea, Este diurná, și prin aceasta se deosebeşte de polakiuria din adenomul prostatei. 
Se explică prin excitaţia mecanică a pereţilor vezicii provocată de deplasarea calculului. 

H ematuria uneori microscopică este de oele mai multe ori macroscopică. Nu 
are însă intensitatea aceleia din tumorile vezieale, Esto terminală. Îşi are originea in ero- 
ziunile provocate de calcul pe mucoasa vezioii, Apare sau se accentuează în SES ul migeá- 
rilor ne Tiris sau dispare complet in timpul repausului, 3 

uri de aceste trei semne constante si 'isti vezical s ay 
unele tulburári mietionale, oa; întreruperea dia M ANI veio e: iod 
Sade A Na urinii, ineontinenta 

Întreruperea jetului 
calcul, impins aci de curentul ur 
reluarea ei, bolnavul trobuieo să-și 


urinar se datorește astupăr 


ini! oare iese afară, Mietiunea se într 
sohimbe poziţia cor 


li gitului vezicii cu un 
erupe brusc. Pentru 
pului (se culcă, se indoaie, face cîțiva 


M 


i 


j 
3 
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paşi), ca să deplaseze calculul. Reluarea mictiunii în aceste condiţii este un semn de valoare 
patognomonică. | 

Întreruperea jetului urinar se observă mai cu seamă la copil gi la femeie, $i mai 
rar la bărbatul adult. Faptul se explică prin conformaţia anatomică a vezicii. La vezica 
bărbatului adult există o zonă declivá înapoia barei interureterale, unde se așază calculul, 
care este împiedicat, astfel să ajungă în orificiul gítului vezicii în timpul mictiunii. 

Întreruperea jetului urinar este dureroasă. 

Retentia urinii, rară,este condiţionată de pătrunderea unui calcul în uretra 
posterioară. să 

Incontinenta urinii se observă îndeosebi la copil. Se datoreste angajării 
unui calcul în uretra posterioară. Cu această ocazie închiderea sfincterului vezical este 
împiedicată. 

Cu timpul se instalează semne de cistită. Durerea creşte în intensitate la sfirșitul 
micţiunii. Micţiunile sînt urmate de tenesme violente. Polakiuria se intensifică. Piuria 
apare si crește în intensitate. Urina lasă un depozit mucilaginos aderent la fundul va- 
sului. Flora microbiană este abundentă. Stafilococul și colibacilul sînt germenii 
obișnuiți. 

Alături de aceste semne subiective există si semne obiective, care se descoperă la exa- 
menul clinic şi prin explorări. =: 

"Prin tactul rectal sau -vaginal, combinate cu apăsarea în regiunea hipogastricá, se 
poate simţi calculul în vezică, dacă are un volum mai mare. Această constatare este posi- 
bilă mai ales la copil si la femeie. La bátrini ea este mai grea, din cauza prezenţei adeno- 
mului prostatei. : 

~ Explorarea instrumentală dá indicaţii asupra prezenţei calculului. 

Sonda de gumă sau exploratorul cu bulă olivară arată existenţa lui, prin senzaţia de 
frecare de un corp aspru sau de izbitură de un corp dur, pe care o transmit miinii care 
exploreazá. S d = : 

Exploratorul -metalic al lui Guyon este de asemenea un instrument cu care se desco- 
peră calculii în vezică, prin zgomotul particular pe care îl dă în momentul lovirii lui de 
aceştia. ; | 

În cazurile în care calculii sînt miei sau ascunși într-un diverticul, ori într-o celulă 
ma! mare, explorarea instrumentală a vezicii poate fi negativă. 

Cistoscopia şi radiografia dau indicaţii mult mai precise despre existenţa calculilor 
(vezi planga a IV-a d). 

d Cistoscopia arată numărul, forma si, judecind după aspect si culoare, chiar şi compo- 
ziția chimică a calculilor (calculul din losfati este alb rugos, calculul din urati, roscat, 
neted, calculul din oxalati, brun-inchis, spinos). Cistoscopia este periculoasă la bolnavii cu 
adenom al prostatei și în caz de cistită intensă. 


Calculii situaţi în diverticuli sau lixati în celule, acoperiţi cu false membrane sau 
mucus, pot să nu fie observați. 

Un calcul se poate confunda cu o tumoare încrustată, cu o placă de cistită încrustată 
sau cu un cheag sanguin în descompunere. Diferenţierea se face ou ajutorul unei sonde 
ureterale, cu care se impinge formațiunea observată. Dacă aceasta se mobilizează şi est 
dură, este sigur un calcul. : i 

Radiograia descoperă caleulii vezicali In cazurile în care oistoscopia nu s-a putut face 
sau In cazurile în care ei nu au putut fi observați prin acest mijloc de explorare. Cam 75%, 
dintre calculii vezicali sint vizibili la razele X. Procentajul acesta scade cind UT ts 
plină, deoarece opacitatea urinii poate masca unii calouli care nu sint suficient de is 


meabili la raze X (calculii de acid urio sau acid oxalic). Pentr A că 


u aceştia este nece- 
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sar oa radiografia să se facă după golirea vezicii 

$. 199). DATIVO 
d po după injectia unei mici cantităţi de 
substanţă opacă scoate în evidență calculi invizibili, 
sub forma unor pete clare. Calculii invizibili la 
raze X se pot scoate de asemenea în evidenţă prin in- 
troducerea unei cantități mici de substanță opacă 
(abrodil 20%, 20—40 ml) în vezică şi apoi prin des- 
tinderea ei cu aer. Substanţa opacă acoperă cu un strat 
subţire suprafața calculului, care devine astfel opac la 
raze X si vizibil pe fondul vezicii umplute cu aer 
(metoda lui Kneise şi Schober). 

Sint cazuri in care radiografia poate da imagini 
false de calculi (fleboliţi, fibrom uterin calocificat, 
ganglioni caloifioaţi etc.). De aceea examenul ra- 
diologio trebuie completat cu cistoscopia. 


Fig. 169. — Calcul vezical: aspect ra- 
diografic. 


Prognosticul 


Flora microbiană urinară, starea anatomic $i funcţională a rinichilor, leziunile 
gitului vezicii (adenom prostatic, boală a gitului vezicii, disectazie cervicală neurogenă 
- etc.) sînt factori care influenţează prognosticul. 


Tratamentul 


Nu există mijloace medicale pentru tratamentul radical al calculilor vezicali. Mul- 
tiplele încercări de a-i dizolva prin perfuzarea de soluţii slab acide în vezică (în special 
acid clorhidric) nu au dat rezultate. 

Tratamentul radical constă în extracția calculului. 

La temei care au uretra scurtă și uşor dilatabilă $1 în cazurile cînd calculul are un 
volum mic, extracția. este posibilă pe cale naturală (uretrală). 

În rest, extracția calculilor se realizează prin două metode: litotritia si talia hipo- 
gastrică, 

Litotrifia, operaţie urologică, constă in extracția calculilor după ce mai intii 
au fost sfárimati în vezică cu ajutorul litotritorului. Operația se execută sub anestezie 
rahidiană joasă sau sub anestezie epidurală şi se desfășoară în doi timpi: sfürimarea 
caleulilor şi extracția lor. 

Sfărimarea calculilor. După ce vezica a fost destinsă cu un lichid slab antiseptic (per- 
manganat de potasiu 1/5 000, soluţie de rivanol şi în nici un caz oxic 
care este toxică), se introduce în vezică litotrito 
și se sfárimá (fig. 170). 

Eziracția calculilor urmează sfárimárii, din momentul in 
aceștia au fost transformați în totalitatea lor în particule mici. Extr 
rație cu ajutorul unei pere, special confecţ, 
nicare cu conținutul vezicii printr-o sondă 
După aspiraţia caloulilor, bolnavul rămine citeva zile 
manentă, pentru a se evita infecția. Aceas 
urinară (antibiotice ete.), în funcţie de 


ianură de mercur, 
rul, se prind între ghearele lui calculii 


care se capătă senzaţia că 
l actia se face prin aspi- 
ionate (para lui Bigelow), care Se: pune in comu- 
de metal cu calibru mare. 


| la pat, cu sondă uretrală per- 
ta trebuie prevenită si prin medicaţie antiseptică 
miorobii care au fost izolaţi din urină. 
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Do a a a a 


Litotrijia este o operaţie de o benignitate relativi. Ee 
Este posibil oa după ea să rămînă particule din calculi în vezică. Ele constituie 
nuclei pentru recidivă. : 
În momentul sfărimării, mucoasa vezicală poate fi prinsă în ghearele instrumentului 


Fig. 170. — Litotritie cu cistoscopul litotritor. 


şi ruptă, creindu-se astfel un punct de plecare pentru infecția urinară. 

Se citează explozii ale vezicii în cursul litotritiei. 

Litotritia nu este posibilă la stricturati si la bolnavii cu adenom prostatic. 

Este contraindicată in calculii cu cistitá intensă şi cu reducerea capacităţii vezicale. 
În asemenea cazuri vezica nu se poate destinde suficient, ceea ce o face vulnerabilă in 
timpul manevrei de sfărimare. 

Litotriţia este inoperantă in caleulii situaţi în diverticuli sau în celulele. mucoasei 
vezicale $i în calculii duri, yoluminosi sau multipli. Calculii de acid uric sau de acid 
oxalic, foarte duri, nu pot fi sfárimati. Calculii numerosi cer un timp prea lung pentru 
Sfárimare, ceea ce mărește traumatismul vezical, predispunind la infecţie urinară. 

Cu litotritorul simplu, litotriţia este o operaţie oarbă. Peretele vezical poate fi rănit 
sau pot trece neobservati unii calculi. Pentru înlăturarea acestui neajuns, s-au construit 
modele de cistoscop-litotritor (Wolff, Haynemann), în care sfürtmarea ealeulilor se face 
sub controlul vederii. 

Talia, operaţie chirurgicală, constă în extracția ealoulilor prin oistotomie. S-a 
renunțat de mult la talia pe cale perineală, în prezent folosindu-se numai cea pe cale hipo- 
gastrică, Indicatiile acesteia rezultă din contraindicaţiile litotriţiei. 

Talia are și indicaţii proprii, oum sint: coinoidenfa cu o tumoare vezicală (benignă 
Sau malignă) care trebuie tratată, coinoidenfa cu adenomul prostatei, în care cistotomia 
reprezintă, fie timpul întiial operaţiei, fie oalea de extirpare a adenomului in acelaşi timp 
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complicațiile infecțioase, ca pielo-nelrita, peni datat ete.; n 
tazia gitului vezieii. In general, eu toate că bolnavul trebuie reţinut mnn me S. 
vreme, talia este de preferat litotritiei, deoarece expune mai puțin la PUE e: p 
caţii postoperatoare. Ea evită in mai mare măsură recidiva, asigurind extracția ra 


cu extracția calculului; 


a calculilor. po d k : E es 
Talia se face sub anestezie rahidiană, locală sau epidurală. In marea majoritate a 


cazurilor operaţia se termină cu un drenaj suprapubian al urinii, prin sondá Pezzer, care 
se menţine piná cînd infecția urinară a dispărut. 

Mai rar, cînd s-a constatat absenţa infecţiei urinare, vezica se poate inchide după 
extragerea calculului, punerea ei în repaus, necesară vindecării, fiind asigurată prin sondă 
uretrală permanentă. | 

La copil, care tolerează greu si sonda uretrală şi sonda Pezzer, dacă urina nu este 
prea infectată se poate închide vezica după extracția calculului, lásindu-se operatul să 
urineze singur. 

. . Cînd calculul vezical coexistă cu un calcul renal, trebuie tratat în primul rind calcu- 
lul renal. 

Bolnavii cu stare generală rea, cu caşexie şi infecţie urinară gravă, bătrîni, nu mai 
pot fi supuşi nici unei operaţii pentru extracția calculului, deoarece aceasta comportă 
pentru ei un risc operator foarte grav. Ei vor fi trataţi prin metode medicale: spáláturi 
vezicale, antiseptice urinare, calmante. 


CORPII STRĂINI ÎN VEZICĂ 


. Se observă corpi străini în vezică la toate virstele, mult mai frecvent la femeie, 
decit la bărbat. 

Corpii străini pot pătrunde în vezică prin uretră (cale naturală) sau prin efractia 
peretelui vezical. Mai rar ei pot ajunge aci pe cale ureterală sau prin orificiul de cis- 
tostomie. B 

Prin uretrá, care este calea obișnuită, corpii străini pátrund de obicei in vezicá cu 
ocazia unei manevre urologice: O sondă, o bujie filiformá, pavilionul unei sonde Pezzer, 
ramurile unui litotritor se pot rupe şi rămîn în vezică sau ajung aci după ce au stat un timp 
oarecare în uretră. i 

Accidental (aceasta se observă numai la femeie), un termometru, o canulá sau alt 
instrument folosit în scop abortiv, în loc să fie introdus în vagin, este introdus în uretră, 
de unde ajunge în vezică. 

| Ca urmare a aberatiilor erotice (onanism), varietăţi infinite de obiecte (ace de păr, 
cuie, ace cu gămălie, cirlige de croșetat, creioane, luminári, bucăţi de lemn, chibrituri, 
paie de griu, spice de griu, laminarii, boabe de fasole sau de mazăre etc.) se introduc în 
vezică pe cale uretrală. : 


Un fragment dintr-un dren pielo-renal poate ajunge în vezică pe cale ureterală: Este 
un caz cu totul excepţional. 

Prin orificiul de cistostomie Poate ajunge în vezică pavilionul unei sonde Pezzer, 
care se rupe în timpul manevrelor de schimbare sau de suprimare a ei. 

Prin efrac(ja peretelui vezical corpii străini pătrund mai rar in vezicá. Aceasta se 
observá după intervenţii chirurgicale, cind se pot lăsa din greșeală tampoane de vată sau 
comprese în jurul vezicii. De asemenea, se poate intimpla ca eschile osoase proiectile etc. 
să provoace abcese perivezicale care, perforind peretele vezicii, fac posibilă trecerea 


vă foarte des proiectile 


ani străin în cavitatea ei. În rănile de război ale vezicii se obser 
(gloanţe, schije de obuz) pătrunse şi reţinute în cavitatea vezicii. 
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Anatomie patologică. Poziţia po caro o ia corpul străin în vezică osto in funcție do 
dimensiunea, de forma și de natura lui. Corpii străini de formă rotundă, mici și groi, 
se aşază de obicei la fundul vezicii, în depresiunea rotrotrigonală. Cei lungi gi TIBI ZIC 
aşază după axul transversal al vezicii (cel mai mare $i care so modificá cel mai puţin in 
cursul mişcărilor funofionale ale vezicii). Acele cu gămălie se înfig de obicei cu virful in 
jurul gitului vezicii, in rest răminind alipite la peretele ei dorsal. Luminările, firele de 
aţă, fiind moi şi uşoare, se ghomuiesc și înoată in masa lichidului vezical. La fel, tampoa- 
nele de vată. Mai rar corpii străini aderă strins la peretele vezicii. 

Multă vreme vezica tolerează fără nici o manifestare corpii străini, mai cu seamă 
dacă aceştia nu au fost infectați. Cu timpul se instalează cistita. Uneori corpul străin 
poate provoca o ulceraţie a mucoasei care poate perfora peretele vezical. Iau naștere peri- 
cistite circumscrise sau difuze, peritonite grave, mortale, fistule vezico-intestinale sau 
vezico-vaginale. 

După un timp mai mult sau mai puţin lung, toti corpii străini din vezică se încrustează 
cu săruri de fosfat de calciu sau fosfat amoniaco-magnezian, și se transformă in calculi. 

Simptome. Atit timp cit vezica îl tolerează, nici un semn clinic nu anunţă prezenţa 
corpului străin. Din momentul în care apare cistita, semnele clinice sint analoge cu acelea 
ale calculului vezical: polakiurie în special diurná (în timpul mișcărilor), dureri vii la 
sfirsitul micţiunii, piurie, hematurie terminală etc. 

Diagnosticul se stabileşte: prin anamneză (la un bolnav cu semne de calcul vezical 
"se descoperă in antecedente dilatatii uretrale, o rană vezicală prin armă de foc, o operaţie 

intravezicală), prin radiografie care poate descoperi corpii radioopaci $i prin cistoscopie, 
care descoperă în modul cel mai sigur corpul străin (dacă acesta a fost acoperit în totalitate 
cu săruri, se poate confunda cu un calcul). 

Tratament. Corpul străin poate fi extras pe cale naturală (prin uretră), cu condiţia 
să nu existe cistitá intensă si pericistitá. La femeie extracția se poate face şi fără instru- 
mente speciale. După dilatatia prealabilă a uretrei în aga fel încît să permită introducerea 
degetului în vezică, o pensă controlată de deget îl poate prinde și îl aduce afară. Tot la 
femeie, unii corpi mici cu suprafața regulată, sau chiar mai lungi, dar cu suprafața netedă 
(termometru), pot fi evacuați după distensia vezicii cu apă şi dirijarea lor către gitul vezicii 
prin manevre vaginale combinate cu manevre hipogastrice. Corpul străin este eliminat 
-0 dată cu evacuarea lichidului din vezică. 

De obicei însă, şi totdeauna cînd este vorba de bărbat, extragerea pe căile natu- 
rale se practică cu cistoscopul operator prevăzut cu sonde special construite pentru apucat 
(cirlig, pensá etc.), cu litotritorul, cu cistoscopul litotritor. 

T Cind corpul străin este voluminos, neregulat și, prin forma lui, capabil să provoace 
răniri ale vezicii si uretrei în cursul manevrelor de extragere, sau cînd există o oistità 
intensă care contraindică manevrele instrumentale, este indicată îndepărtarea lui prin 
cistostomie. Talia hipogastrică este cea mai simplă şi fără urmări. : 

i Sfărimarea incrustațiilor $i apoi extracția corpilor străini este contraindicată, din cauza 
riscului de a se răni grav peretele vezicii prin corpul străin în timpul manevrelor de stărimare. 


FISTULELE DE ORIGINE VEZICALĂ 


În stări patologice se pot stabili comunicări anormale între vezică şi exterior 


între vezică și diferite organe, prin care se scurge permanent ur 
cu puroi, 


sau 
ina vezicală amestecată uneori 


dm Aceste comunicări patologice se numesc fistule de origine vezicali. După sediul 
nificiilor lor ele pot fi: vozico-outanate, vezico-intestinale sau vezico-vaginale. 
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FISTULELE VEZICO-VAGINALE ȘI VEZICO-UTERINE 


re vezică şi organele genitale (vagin, uter). 


RR CURIE 
nicări patologice in , ute 
MES à ă, spre deosebire de cea vezico-vaginală. 


Fistula vezico-uterină este rar 


Etiologia 


Fistulele vezico-vaginale, ca $i cele vezico-uterine pot fi-traumatice, patologice sau 


á á ă radioterapie. 
pot să apară după melt : | m 
Fistulele traumatice sint, in ordinea frecvenţei, chirurgicale, obs 


identale. Ep 
e a ae observă după operaţii, ca histerectomia totală (abdominală 
sau vaginală), colpo-perineorafia, operaţia lui Marion pentru incontinenta ortostatică a 
urinii, extirparea unui diverticul suburetral. În timpul manevrelor de disectie necesare 
executării acestor intervenţii, integritatea peretelui vezicii este compromisă. Accidentul 
poate fi trecut neobservat intraoperator. Ca urmare, imediat după operaţie apare fistula. 
Uneori se produce numai o devitalizare a peretelui vezicii prin manevrele de disectie, fapt 
care duce la necroza lui secundară şi la apariţia tirzie a unei fistule. 

Fistulele obstetricale urmează, fie unei nașteri prelungite şi laborioase, în care capul 
fătului angajat în micul bazin comprimă septul vezico-vaginal pe simfiza pubiană şi provoacă 
necroza lui secundară prin tulburări de irigație, fie unei manevre obstetricale (aplicare de 
forceps, baziotripsie etc.). 

Pistulele accidentale sint foarte rare (195). Se observă după rupturile vezicale prin meca- 
nismul tragerii în ţeapă sau după manevre endoscopice (cistoscopie, electrocoagulare endosco- 
pică etc.). 

Pistulele patologice sînt de natură inflamatoare sau neoplazică. 

Pistulele inflamatoare pure sint rare. Limfogranulomatoza benigná, tuberculoza vezi- 
cală, abcesul peretelui vezico-vaginal pot fi cauza lor. Corpii străini în vezică si caléulii sint 
factori mecanici adjuvanti în apariţia fistulei de origine inflamatoare. 

Pistulele neoplazice sînt de obicei urmarea unui cancer al gitului uterului care invadează 
vezica, şi mult mai rar a unui cancer vezical perforant. 

Pistulele după radio terapie se observă în tumorile vezicale sau ale: 


gitului uterului iradiate. Ele se produc printr-un proces de radionecroză care distruge peretele 
vezico-vaginal. 


Anatomia patologică 


Fistula vezico-vaginalá, de obicei unicá, mai rar multiplă, are form 
axul mare transversal. Dimensiunile ei variazá de la un orificiu 
întinsă de substanţă, care prinde peretele vezico-va 
trul de 2—3 cm sint cele mai obișnuite. 


ă ovalară, cu 
punctiform, pînă la o pierdere 
ginal în întregime. Fistulele cu diame- 


reimea cranială a vaginului (fistulă înaltă), sau în trei- 

Se spune că fistulele ob stai j | 
Stetricale sint 

Această afirmaţie n Mum 


» Pe cînd cele chirurgicale sint i 
u corespunde totdeauna realităţii. r 
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Prin examenul urotro-oistoscopio se stabileşte ou exactitate sediul fistulei și intinderea ; 
se deosebesc astfel mai multe tipuri de fistulo vezioo-vaginale (Couvelaire): fistula vezico- 
vaginală pură; situată la distanță de orificiile ureterale gi do orificiul gitului vezicii, fis- 
tula juxtaorifioiali, situată în apropierea orifioiilor uroterale care se pot deschide chiar pe 
marginea ei, fistula indireotă vezioo-utero-vaginală, care interesează în acelaşi timp vezica, 
gitul uterului, în parte distrus, si vaginul, fistula vozico-cervico-vaginalá, în care gitul 
vezicii şi stinoterul sînt în parte distruse, fistula urotro-corvico-vaginalá, în care gitul vezicii 
şi uretra pot fi distruse, si fistulele complexe. 

Cunoaşterea exactă a diferitelor tipuri anatomopatologice ale fistulelor vezico-vagi- 
nale este importantă pentru stabilirea indicaţiilor de tratament! | 

Mucoasa vulvară si pielea din jur prezintă leziuni de iritatie cronică (edem, roșeaţă, 
desouamatii şi ulceraţii), din cauza contactului permanent cou urina. Vaginul poate fi 
normal sau poate prezenta bride cicatriceale, care îl strimtează. Mucoasa vaginului dove- 
deste o toleranță deosebită. față de urină si multă vreme își păstrează caracterele normale, 
Cu timpul însă apar reacţii inflamatoare (excoriaţii, ulceraţii). Sărurile din urină preci- 
pită in acest mediu infectat, depunindu-se sub formă de:calculi. Tesuturile subiacente suferă 

o infiltraţie scleroasă si o retracţie cicatriceală. — 

Tesutul care înconjură fistula isi păstrează elasticitatea caracteristică, sau este tume- 
fiat şi indurat. : 

Vezica, normală la început, se inflameazá cu timpul. Mucoasa ei se congestioneazá 
şi se îngroașă. Capacitatea ei se micşorează. Urina fermenteazá si sărurile precipită sub 
formă de calculi vezicali. : 

În cazuri rare căile urinare superioare se infectează, ca urmare a fistulei. 


Simptomele 


Semnul caracteristic al fistulelor vezico-vaginale, ca şi al celor vezico-uterine, este 
scurgerea permanentă a urinii prin vagin. De obicei această scurgere este abundentă, supri- 
mínd complet mictiunile spontane. Vezica rămîne în permanenţă goală (incontinentá ade- 
vărată). e 

Mai rar se poate ca pierderea urinii să fie redusă în cantitate, bolnava păstrind şi 
posibilitatea de a urina spontan; aceasta se observă în fistulele cu diametru mic. 

Sonda vezicală permanentă reduce sau chiar suprimă scurgerea urinii prin vagin; este 
un semn care confirmă sediul vezical al fistulei. : 

Pierderea urinii poate fi intermitentá, in funcție de poziţia bolnavei (culcată, aşe- 
zată, cu coapsele strinse). Acest fapt se datorește acumulării urinii in vagin şi ANA 
ei numai în momentul cînd bolnava se ridică în picioare, : 

Iritaţia tegumentelor regiunii prin contactul cu urina provoacă senzaţie de usturime 

Inundaţia permanentă cu urina fermentatá, cu miros caracteristic, face din fistula 
vezico-vaginalá o infirmitate gravă, 7 


* 


Diagnosticul 

Prin tactul vaginal se constată existența si sediul pierderii de substanţă şi se pot 
aprecia dimensiunile ei (orificiul permite sau nu trecerea vivtului degetului), Tot prin tact 
vaginal se poate aprecia starea anatomică a ţesuturilor din jurul fistuloi (suple sau indurate 
scleroase), fapt important în stabilirea indioafiilor operatoare. 1 

La examenul cu speculul se poate vedea orifioiul fistulei prin oare se scurge urina 
Cind din cauza retraofiei țesuturilor din jur fistula nu se poate observa, injectarea unei solu îi 
de albastru de metilen în vozio o pune în ovidenţă, t 


24 — Chirurgia, vel. V 
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Cistoscopia este o explorare absolut necesară în fistula ee pe pe id 

iiloc se stabilesc cu precizie sediul și raporturile ei cu orificiile uretera epi ug l 

ae pa ierderea de substanţă este mare, ceea ce împiedică reținerea cantităţii nece 
A aOd în vezică, cistoscopia se poate face prin intermediul unui ‘balon subţire de cau- 
ids d. LAE fistulei sint foarte mici și ea nu este reperatá prin cistoscopie, En 
fi descoperità dacá se cateterizeazá orificiul fistulos prin vagin, cu un stilet al cărui capá 
apare în vezică şi poate fi prins în cîmpul eistoscopic. - c ; 

Fistula vezico-vaginalá se deosebeşte de incontinenta ortostaticá de eene prin Taptu 
că urina se pierde prin vagin si in mod continuu. În incontinenfa ortostaticá aceastá pier- 
dere are loc exclusiv prin uretră și numai în timpul eforturilor. 

Fistula uretero-vaginală se deosebește de fistula vezico-vaginală prin faptul că, ală- 
turi de incontinenfa de urină, bolnava are mictiuni spontane. Pe de altă parte injectarea 
unei soluţii colorate în vezică nu colorează urina care se scurge prin vagin în caz de fistulă 
uretero-vaginală. 

În fistula uretro-vaginală urina nu se scurge decit în momentul mictiunii. 


Evoluţia 


Există cazuri în care fistula se poate închide spontan în citeva săptămîni. De fapt 
toate fistulele au această tendinţă, cu excepția celor postradioterapice. 

Posibilitatea închiderii spontane dispare din momentul în care marginile fistulei s-au 
cicatrizat prin unirea mucoasei vezicii cu mucoasa vaginului. Cicatrizarea spontană a fis- 
tulei vezico-vaginale este ajutată prin instalarea unei sonde uretrale pe loc. Cazurile acestea 
sint însă foarte rare. De obicei fistula persistă, creînd o infirmitate. 


Tratamentul 


Tratamen tul fistulei vezico-vaginale şi al fistulei vezico-uterine este chirurgi- 
cal. Obiectivul acestui tratament constá in repararea pierderii de substanţă. 

Acest obiectiv este greu de atins şi insuccesele sînt destul de frecvente. Deseori este 
nevoie de mai multe intervenţii pînă la închiderea fistulei. Sint numeroase bolnavele care au 
suferit cinci sau șase operaţii în acest scop. 

Cauzele insucceselor sînt în primul rînd de ordin local: ţesuturi lipsite de vitalitate 
cicatrice scleroase retractile, pierderi întinse de substanţă, infecția si intervenţiile itera- 
tive anterioare care lasă după ele modificări seleroase ale ţesuturilor din jurul fistulelor. 

În al doilea rind, insuccesele ţin de defecte de tehnică chirurgicală sau de indicaţii 
greșite ale acestor tehnici. 

Insuccesul curei radicale a listulei vezico-vaginale apare intre a 7-a si a 10-a zi 
după operaţie, în momentul în care cedează firele. 

TM unor principii fundamentale este condiţia care asigură succesul chi- 


2 Primul dintro aceste principii este ca intervenția chirurgicală să se execute atunci 
a s sali conditae favorabile (ţesuturi sănătoase, bine vascularizate, neretractile şi 
eintectate), Pentri acest mori ; nu trebuie să se încerce cura radicală a fistulei înainte de 


cel puţin două luni de la apariţia ei i iminării 
je a OUR perioadă necesară elimin i i 
restabilirii vitalitátii țesuturilor nasi Rm Mc 


n această perioadă so poate profita de 
O sondă uretrală fixată pe loc, drentnd vezic 


tendința unor fistule la închidere spontană. 
a, poate favoriza procesul de închidere spon- 
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tanà. La fel şi eleetrocoagularea superficială a marginilor fistulei (aceasta trebuie făcută 
ou mare prudenţă, deoarece altfel, in loo să grăbească închiderea fistulei, o întirzie). 

Tot în această perioadă se poate încerca închiderea fistulei prin obstruarea ei cu frag- 
mente de placentă, metodă pusă la punct in special de chirurgii sovietici gi care a dat uneori 


rezultate bune. 7 

` AL doilea principiu de care trebuie ţinut, seamă es iara marginii-fistulei prin 
exoizia ei pin& in ţesut sănătos, bine' vascularizat și mobilizabil. Sint mai multe procedee 
de avivare: avivarea perpendiculară, care constă in rezectia în formă de inel a marginii 
fistulei; avivarea în suprafaţă (Marion-Sims), care constă în excizia unui cerc din mucoasa 
vaginală din jurul fistulei, in plan oblic către centrul fistulei, pînă la mucoasa vezicii, 
zona rezecată avind forma unei pilnii întoarse; avivarea prin dedublare (Dieffenbach), care 
constă in separarea prin disecfie a celor două planuri care constituie peretele vezico-vaginal 
pe o distanţă de 2—3 cm în jurul fistulei, pornind de la marginea ei; avivarea prin gulerag 
vaginal (Fergusson-Braquehaye), care constă într-o incizie a peretelui vaginal, profundă pînă 
la planul de despărţire vezico-vaginal, circulară în jurul fistulei și la distanță de 1—2 cm 
de marginea ei, urmată de disectia lui pînă la 2—3 mm de marginea fistulei (este de 
fapt tot un procedeu de dedublare, care însă în loc să se execute excentric, se execută 
concentric). SMS 

Cel mai bun este procedeul prin dedublare, deoarece permite o avivare maximă în 
suprafaţă, fără sacrificii din partea ţesuturilor. 

Avivarea este timpul esenţial al curei radicale a fistulei vezico-vaginale. O fistulă 
dedublată larg se poate vindeca chiar dacă nu-i cusută; probă este vindecarea prin operaţiile 
pe cale transvezico-peritoneală. D T 

Al treilea principiu care trebuie respectat est&djrontarea exactă a suprafeţelor disecate 
şi coaserea lor fără tracțiune, în două planuri;zxezical, cu fire de catgut nepenetrante şi 
vaginal, cu fire de setolină sau nylon. Q) Amm: 

à; Se mai adaugă un al patrulea principiuY-grenajul urinii vezicale după operaţie. Este 
o problemă a cărei rezolvare tehnică este esenţială pentru succesul operaţiei. Experienţa 
a dovedit, contrar părerii clasic admise, că sonda uretrală permanentă asigură drenajul 
urinii vezicale mai bine decit cistostomia (chiar în cazul cind bolnava este așezată în pozi- 
tie ventrală după operaţie). Drenajul prin cistostomie nu are indicație decît cînd poziţia 
fistulei este prea joasă (cervicală, uretro-cervicală, trigonală); aci sonda uretrală perma- 
nentá este contraindicată, deoarece contactul ei cu firele de cusătură compromite cicatriza- 
rea. În asemenea cazuri se discută dacă nu este mai oportună sondarea repetată cu o sondă 
de sticlă sau din material plastic. În fistulele înalte, retrotrigonale, este de preferat dre- 
najul urinii vezicale prin sondă uretralá. Drenajul trebuie menţinut 10—12 zile după ope- 
raţie. 

O condiţie obligatorie pentru executarea unei tehnici chirurgicale corecte este asigu- 
rarea unei bune vizibilităţi a:ctmpului operator. 

Calea de acces asupra fistulei diferă în raport cu sediul ei. 

Calea vaginală este prima care a fost folosită. Pe această cale se operează uşor fistulele 
joase. În fistulele înalte însă vizibilitatea este insuficientă, 

Calea transvezicală (Trendelenburg) a fost imaginată pentru fistulele înalte. Este folo- 
sită de Marion în toate fistulele vezico-vaginale, indiferent de sediul lor. După el, această 
cale are avantajul că înlătură rănirea ureterului în timpul avivárii sau prinderea lui in cusă- 
turi, Va aro însă neajunsul că dă o vizibilitate redusă în cimpul operator, din cauza profun- 
Zimii peretelui dorsal al vezicii. Fistula fiind profundă, avivarea se face în condiţii defec- 
tuoase chiar cu instrumontarul imaginat de Marion (bisturiu ou minerul lung și cu lama îndoită, 
depărtător vozica] autostat ot.) S 


24+ 
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cusătura pe cale transvezicală se face in principal 
deşi vezica oferă țesuturi mai bune pentru 


Din oauza condiţiilor anatomice, ura 
pe peretele vaginal şi secundar pe peretele vezicii, 


cicatrizare. 


Calea transvezicală nu exclude totdeauna rănirea ureterului sau prinderea lui în 


cusături. 3 
În fistulele retrotrigonale, Hortolomei preferă calea transvezicalá. 


Calea_iransperitoneală (Dittel şi Forgue) a fost folositá pentru inchiderea fistulelor 
înalte vezico-cervico-uterine, care nu se pot trata-pe cale vaginală. După laparotomie, 
se incizează transversal fundul de sac vezico-uterin și se separă prin disecţie vezica de 
uter şi vagin, pină cînd se trece sub fistulă. Închiderea celor două organe se face prin 
cusături separate. În cazul cind acestea nu se pot executa, se aşteaptă cicatrizarea spon- 
tană prin interpunerea unei mese intre organele disecate. Este o cale care se foloseşte 
foarte rar. Vizibilitatea cimpului operator este redusă, din cauza profunzimii lui. Disecţia 
planurilor nu este totdeauna uşoară. Adesea apar complicaţii (peritonită). 

Calea irasperitoneo-vezicală (Legueu) a fost folosită pentru tratamentul fistulelor 
înalte care urmează unei histerectomii totale. 

Operația constă în cistostomie suprapubiană, urmată de spintecarea peretelui dorsal 
al vezicii pînă sub fistulă, după deschiderea cavităţii peritoneale. Vezica se disecă de 
planurile din jur şi se separă de vagin. Vaginul și vezica se închid separat. Calea trans- 
peritoneo-vezicală se foloseşte foarte rar. 

Calea subperitoneală, propusă de Bardenhauer, nu și-a găsit aplicare în practică, 
din cauza greutăților de ordin tehnic si a vizibilitátii foarte reduse în cîmpul operator. 
Constă în descoperirea extraperitoneală a vezicii(prin dezlipirea peritoneului retrovezical 
pînă la nivelul fundului de sac vezico-uterin) şi dedublarea septului vezico-vaginal pînă 
sub nivelul fistulei. 

Calea vaginală dă cel mai larg acces la fistulá, fácind posibilă avivarea şi coaserea 
ei în condiţii bune. 

Pe calea vaginală asociată cu epiziotomie laterală (Schauta), sau cu colpo-perineo- 
tomie mediană dorsală (operaţia lui Picot-Couvelaire), se pot opera şi fistulele cele mai 
înalte. În acest din urmă procedeu se deschide larg vaginul, ceea ce îngăduie o expunere 
întinsă a peretelui dorsal al vezicii. Astfel se poate face o dedublare suficientă şi 
o închidere în bune condiţii a fistulei. Operind pe această cale 10 fistule dintre cele 
mai grele, care suferiseră 5—9 intervenţii anterioare, Olănescu a reuşit să le închidă cu 
succes, 

Fistulele care sint departe de cele trei orificii ale vezicii, înconjurate de ţesuturi 
de bună calitate și în care pierderea de substanță nu este excesiv de mare, se 
vindecă în aproape 99%, din cazuri, la prima intervenţie, pe cale vaginală. 

Sint cazuri în care închiderea fistulei este posibilă, dar rezultatul este insuficient: 
Astfel, în fistulele care interesează sfineterul vezical, în cele care prind şi uretra, în fistulele 
e ierti mau, n a 
de urină, deși fistula se inchide, OUEST alai inoonținiengă 
ota CM Anu ialeiragoree slinoterului ori de cite ori examenul uretro-cistoscopic 
m pe panta uretralü sau pe ooa vezioală a ciroumterinţei cervicale. 

nenía postoperatoare se poate preveni, fio prin strimtorarea gitului vezicii 

deul lui Marion) după inchiderea fistuloi pe cale vagi s motio (rore 
A HAA ginală, procedeu greu de executat din 

cauză că nu există suficientă stofă museulo- i ie pri i ; x 
düpátenratyadios] A à aponevrotio&, fie prin angulatie .cervico-uretralá 
icală a fistulei, Angulaţia cervico-uretralá so obţine prin mai l dee: 

cu lambou muscular din dre ţii abdominali (S I mai multe procedee: 
Pp ominali (Stoeokel), cu lambou &ponevrotio din teaca 
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drepţilor sau din fascia lata (Perrin), cu firo noresorbabile (cervico-cistopexie Perrin-Léger), 
cu lamă din material plastic etc. 

În cazurile în caro regiunea urotro-corvico-trigonală esto distrusă, se poate inchide 
complet vezica, după ce a fost secţionată la nivelul gitului, confecţionindu-se apoi o neo- 
uretră din țesuturile subsimtizare prin tunolizare ou trocarul (procedeul -Jui Marion). Acest 
procedeu nu dă totdeauna rezultate bune, din cauza retenţiei de urină favorizată de poziţia 
prea înaltă a orificiului vezical al neouretrei, sau din cauza stricturării acesteia. Este mult 
mai bun procedeul prin care, după închiderea completă a vezicii, se confecționează din 
țesuturile vaginale un tub uretral care se anastomozează cu peretele vezical. Acesta va fi 
perforat cu trocarul după 20 de zile (procedeul Couvelaire). 

În fistula juxtaureterală se procedează la inchiderea fistulei pe cale vaginală dacă 
urografia arată că ureterul si rinichiul corespunzător sint normale. Dacă insă ureterul se 
găseşte chiar pe marginea fistulei, se procedează, sau la reimplantarea lui în vezică, sau 
la infundarea oblică în peretele vezicii (procedeul lui Witzel), după ce a fost cateterizat cu 
o sondă ureterală. Ureterul găsindu-se astfel în contact cu peretele vezicii pe o distanță 
mult mai mare, chiar dacă este sectionat în timpul avivării fistulei sau prins în cusături, 
se poate fistuliza secundar în vezică. 

Dacă urografia arată un rinichi mut sau un ureter dilatat, trebuie să se aleagă intre: 
uretero-cistoneostomie, reimplantarea ureterului in vezică pe- cale transvezicală, după 
procedeul lui Puigvert, si o operaţie plastică de tipul Boari-Cassati, după care se pro- 
cedează la închiderea fistulei. 

Supuratia rinichiului necesită nefrectomia prealabilă tratamentului fistulei. 

În fistulele după radioterapie, în care țesuturile sint lipsite de vitalitatea necesară 
cicatrizării, în fistulele neoplazice sau cu pierdere mare de substanţă, se poate incerca 
închiderea fistulei cu ansă intestinală sau cu lambou pediculat din marele epiploon (Chi- 
ricutá). Acest din urmă procedeu este mult mai bun. 

Uneori, din cauza condiţiilor locale închiderea fistulei este imposibilă (tuberculoză 
vezicală, limfogranulomatozá benignă, tumoare uterină propagatá la vezică). Este de ales 
între: uretero-sigmoidostomie, cu sau fără cistectomie totală, pelvectomie cu anus iliac 


sting și cu implantarea ureterelor în bucla anusului, nefrostomie sau ureterostomie cuta- 
nată bilaterală. 


DISECTAZIA GITULUI VEZICII 


În anul 1931, Legueu si Dossot au dat numele de disectazie cervicală unei tulburári 
în deschiderea gitului vezicii în momentul micţiunii. Originea şi meeanismul- acestei 
tulburări sint diferite. Importanţa ei este deosebit de mare deoarece, din punet de Yedere 
fiziopatologic, gitul vezicii are un rol predominant în tulburările golirii vezicii, 


Fiziopatologia 

Unele fapte de observaţie curentă demonstréazü că în intervalul d 
gitul vezicii este inchis, 

În cursul cateterismului evaouator al vezicii, uri i 

i | » urina nu se scurge prin sondă decit 

momentul in care ochiul acesteia a trecut deasupra gltului, i ii aa 

Prin fistula uretrală nu se scurge urina deolt in timpul mioţiunii. 

Uretro-cistografia mioţională arată că in momentul miotiunii gitul vezicii este deschis 

Disectazia cervicală se caracterizează prin alterarea mişcării de deschidere aeti 3 


intre mietiuni 


vá a 


gitului vezicii în tim ioțiunii iti 
pul mioțiunii, avind oa urmare apariţia unor tulburări mieti 
i ìo 
asemănătoare ou cele observate in hipertrofia prostatei, Fonna 
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Mecanismul prin care gitul vezicii își pierde această funcţie este diferit. 

S-a crezut că el poate fi împiedicat în funcţia lui printr-un mecanism asemănător 
cu astuparea unui orificiu cu un dop. Afirmația osté dezminţită de faptele clinice. Un 
calcul care se angajează aci ca un dop nu poate opri totdeauna scurgerea urinii ; dimpotrivă, 
uneori poate provoca chiar o incontinentá a urinii. În disectazia prin adenom periuretral, 
gitul vezicii în loc să fie astupat este de multe ori întredeschis, permiţind pătrunderea 
degetului în uretra posterioară. 

S-a presupus de asemenea că deschiderea liberă a gitului vezicii în momentul micțiunii 
este întreruptă printr-un mecanism de elapá, clapa' fiind formată, în majoritatea cazurilor, 
de lobul median al unui adenom al prostatei. Legueu a constatat însă că în 63% din 
cazurile de retenţie completă nu există o astfel de formaţiune. Pe de altă parte, din 
experienţa clinică se ştie că de multe ori electrorezectia endoscopică a lobului: median, 
în loc să ducă la dispariţia tulburărilor în evacuarea vezicii, duce la acentuarea lor piná 
la retentia completă a urinii. 

Importanţa adenomului prostatio în mecanismul disectaziei cervicale- nu poate fi 
însă exclusă. Nu volumul adenomului determină gradul disectaziei, ci sediul lui. Se stie 
că, în mod obişnuit, adenoamele mici sint cele mai disectaziante. Adenomul cu dezvoltare 
intrauretrală poate să întrerupă jocul liber al gitului sau să se pun el însuși evacuării 
normale a urinii. 

Mereiér a insistat asupra unui mecanism. de clapá în uet cervicală, realizat 
prin valvule congenitale situate la nivelul gitului vezicii. : 

O serie întreagă de fapte sint în măsură să demonstreze că, cel puţin într-un mare 
număr de cazuri, mecanismul dopului sau al clapei nu explică disuria de origine cervicală. 

^ “Compresiunile din partea organelor vecine asupra gitului vezicii pot fi- cauză de 
"disectazie. ` ; 

Civiale credea că disuria se poâte explica numai printr-o stâre de! S100 a mușchiului 
vezical (detrusorul). „Această concepţie a fost adopată de Guyon pentru a explica tulburarea 
denumită de el „prostatism fără prostată“, caracterizată prin semne urinare asemănătoare 
cu cele din adenomul periuretral, la bolnavi care prezintă însă o prostată normală. 

: Marion a demonstrat cá un asemenea mecanism nu existá, deoarece in urma rezectiei 
gitului vezicii se. asistă la restabilirea mictiunilor normale. 

De fapt, tulburările de evacuare a vezicii (retenţie) prin paralizia detrusorului sint 
o realitate și ele trebuie recunoscute la timp, pentru a se asigura un rezultat bun după 
rezectile gitului vezicii, Recunoaşterea lor este posibilă, prin cistometrie cu proba pilo- 
carpinei şi prin examenul cistoscopic care arată un fenomen Schramm-Alekseev pozitiv. 

În “prezent se consideră că pierderea mişcării de deschidere, a gitului vezicii se poate 
explica prin două mecanisme: alterarea elasticitátii sfincterului scad şi tulburări în 
inervaţia lui. 

1 Alterarea elasticităţii sfinoterului neted se poate datori unui proces de Sclerozà, care 
poate fi de origine inflamatoare, neoplazică sau vasomotoare. 

Soleroza inflamatoare este urmarea infecțiilor cronice ale'üretrei posterioare s sau ale 
prostatei. Este foarte frecventă. Giţul vezicii este invadat de, ţesut de soleroză şi devine 
inextensibil, 

Cancerul prostatei. (forma schiroasă), infiltrează urótra posterioar 
transformindu-le intr-un traieot striimt, rigid şi neregulat. 

Unele tulburări vasomotoare locale; care la început nu au un substr 
pot provoca leziuni de soleroză a stinotorului neted, Pr 
nceput sfinoterul suferü o infiltraţie odomatoasă care-l pund intr- 
(Rubritius), ca urmare a alterării irigatiei sanguine. Într- 


ă şi gitul vezical, 


at anatomopatologic, 
ocesul evoluează în două faze, La 
o stare de hipertonie 
:0 a doua fază, generată de persis- 
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tenja edemului și a spasmului, această staro pur funcţională și reversibilă face loc unei 
soleroze, proces „anatomic şi definitiv" (Cibert), care „fixează definitiv colul“ (Rubritius)g 

Ga urmare a unor tulburări în inervaţie, so produce o stare de hipertonie a sfinoto- 
rului neted, nu numai in cazurile în oare ol prezintă o hipertrofie congenitală dar chiar gi 
în cazurile în care este absolut normal, 

Această hipertonie explică diseotazia observată la prostaticii fără prostată, consi- 
derată în trecut'ca datorită unei atonii a detrusorului. Tot ea explică tulburările în eva- 
cuarea vezicii din cursul leziunilor medulare sau cerebrale.. 

Mecanismul diseotaziei gitului vezicii prin tulburări alo inervaţiei este explicat în 
trei feluri (Couvelaire): un tonus exagerat permanent al sfincterului neted; o lipsă de 
coordonare a sinergiei funcţionale dintre git și detrusor, în sensul că în momentul contractiei 
detrusorului sfincterul se găsește în stare de hipertonie; o paralizie a mușchiului trigonal, 
care ridică buza dorsală în momentul deschiderii gitului vezicii. 

Cauzele care pot pune în acţiune unul din mecanismele disectaziei cervicale sînt 
multiple: adenomul prostatei, mai cu seamă cînd i se adaugă un element infecțios, asupra 
căruia insistă Legueu (adenomitá sau inflamație a țesutului prostatic periferic) ; cancerul 
prostatei în forma schiroasă, care infiltrează gitul vezicii fácindu-l inextensibil; procesele 
inflamatoare ale prostatei (prostatită acută, abces al prostatei, dar mai cu seamă prose 
tatită cronică, primitivă sau secundară unei stricturi uretrale), ale uretrei (în special uretri- 
tele posterioare cronice), ale vezicii (cistitele banale, dar mai cu seamă cistita tubercu- 

loasă), care provoacă leziuni de scleroză a gitului; intervenţiile chirurgicale în regiunea 
gitului vezical, care lasă în urma lor procese de sclerozá (disectazia prostatectomizatilor); 
stările de hipertonie prelungită a sfincterului neted, prin infiltratia lui edematoasă urmată 
de organizarea unei scleroze. 

Leziunile de tip congenital sau dobindit, etichetate de Marion sub denumirea de 
„boală a colului vezical*, sînt de asemenea cauză a disectaziei cervicale. Aceste leziuni au 
caractere particulare. Uneori se constată o hipertrofie a fibrelor musculare netede ale gitu- 
lui analogă cu stenoza hipertrotică a pilorului. Alteori, alături de hipertrofia fibrelor 
musculare se observă o infiltratie de elemente inflamatoare care pot transforma sfincterul 
intr-un tesut scleros (Marion). În sfîrşit, există cazuri cînd la leziunile inflamatoare se 
asociază si proliferări ale glandelor, care pot duce la formaţiuni adenomatoase. 

Pe lingă aceste cauze de ordin anatomic, disectazia cervicală poate avea şi cauze de 
ordin pur nervos. În anumite condiţii se produc tulburări în inervatia: 
Acestea pot avea punct de plecare local (retentia de urină după dilatatii ale uretrei, sau 
dupá examen cistoscopio), sau la distanţă (retenţie după operaţii pe perineu, pelvis, regi- 
unile inghinale etc.). Unele au originea in sistemul nervos central (tabes, spina bifida, trau- 
matisme medulare, hemiplegii). 


Simptomele 


Disectazia cervicală se manifest olinio sub două formo: 
Prima formă se caracterizează prin retenţia acută completă a ur 
in funcţie de cauza care a provocat-o și de starea detrusorului. 
dispară și cînd funcția detrusorului osto conservată în limitele n 


inii; evoluția ei este 
Cind cauza ei poate sà 
ormalului, retentia este 
ului este în stare de 
let, ceea ce duce la 


trecătoare și miotiunile spontane se reiau, Dacă musculatura detrusor 
hipotonie, mietiunile se reiau, însă ovaouaroa vozioli so tace inoomp 
stagnare vozicală ou reziduu mai mare sau mai mio, 

i Retenţia completă acută so poate transforma tn rotentie definitiv (or 
există o atonie a detrusorului, 


onioă) dacă 
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in instalarea treptată a tulburărilor urinare, 


i ă ingă rezistenţa cervicală. La 
în funcție de posibilităţile pe care leraro M ga Simptomele care traduc 
n CI LA SpA side ditio m in mictiune.-Din-punet de vedere 
diseotazia in QE tazi sint; podakingin: im xin Eorum tá îi de alungire a fibrelor mugchiu- 
fiziopatologic, polakiuria este urmarea alterării proprie át M aea 
lui vezical, pe cind dificultatea in miofiune ţine de alterarea prop 

ouvelaire). i 

3 N fază Pe se goleşte complet, dar proba reziduului provocat este pozitivá 
(in timpul unei poliurii provocate apare un reziduu vezical), semn cá existá totugi o stare 
de oboseală latentă a detrusorului. E 

Urmarea efortului crescut la care este supus detrusorul este hipertrofia peretelui lui 
muscular, care se traduce prin apariţia coloanelor $i a celulelor. 

Cu timpul, musculatura vezicală oboseşte in fata disectaziei cervicale permanente. 
În această stare se instalează reziduul vezical. Retentia incompletă fără distensie progre- 
sează continuu, transformîndu-se în retenţie cronică cu distensie. Tocmai acest mers lent 
progresiv caracterizează disectazia prin scleroza gitului vezicii, deosebind-o de aceea care 
se datorește adenomului periuretral, care evoluează mai brutal, dar se poate opri în anu- 
mite stadii. Starea vezicii se reflectă în cele din urmă asupra căilor urinare superioare. 
Musculatura pielo-ureterală trebuie să facă eforturi din ce în ce mai mari, pentru ca, 
invingind presiunea din vezică, să poată împinge coloana de urină. Cu timpul, aceste efor- 
turi duc la oboseală şi conductul se dilată prin atonie, întocmai ca vezica. Staza urinară 
care apare influențează în rău funcţia rinichiului. 

Cind se supraadaugá infecția favorizată de staza urinară, tulburările consecutive 
disectaziei capătă un aspect grav. 3 


Uneori disectazia evolueazá latent si semnele ei clinice pot fi trecute cu vederea piná 
la apariţia complicatiilor. 


Cea de-a două formă se caracterizează pr 


Diagnosticul 


Diagnosticul disectaziei cervicale se pune pe baza tulburărilor mictionale caracteristice, 
prin uretro-cistografie micţională, care arată înlocuirea imaginii. normale „în pilnie“ a 
gitului vezicii, cu o imagine în formă de fir subţire ce porneşte din fundul cupei vezicale, 
și prin uretro-cistoscopie, care pune în evidență aspecte caracteristice (mucoasă palidă, 
mată, buză dorsală proeminentă, git rigid gi imobil in timpul eforturilor de mictiune). 
Diagnosticul cauzei. disectaziei se pune prin explorări urologice, prin examenul sistemului 
nervos central și prin descoperirea zonelor reflexogene. 


Prognosticul 


, Prognosticul disectaziei cervicale este in functie de complicațiile pe care le produce 
a ek aparatului urinar superior (stază cu distrugerea rinichiului, infecţie) şi la nivelul 
aparatului urinar inferior (divertioulii Şi oaleulii vezicali, refluxul vezico-ureteral si bara 


interureteralá), 
Tratamentul 


Tratamentul disectaziei cervical 
cauza ei, 

15 - Retenţia completă acută de urină se tr 

bilirea micţiunii spontane, Pentru a se pre 


e depinde de modul în care ea se manifestá, si de 


atează prin oateterism evacuator pină la resta- 


veni infeotia, cateterismul trebuie să fie făcut 
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ou respectarea striotă a regulilor de asepsie. După fiecare sondaj este necesar să se lase 
în vezio un antiseptic urinar (protargol 24%, ulei gomenolat 6%, 5—10 ml eto.). 

Cind retenţia este trecătoare, tratamentul cauzei diseotaziei este in funcţie de natura 
ei si de tulburările care mai persistă (retonfio incompletă etc.). 

Cind retenţia cronică completă este definitivă, cateterismul evacuator repetat este, 
contraindicat, deoarece expune la infecție. În asemenea cazuri, atitudinea terapeutică este 
în funcţie de starea generală a bolnavului, de starea aparatului urinar și de cauza retenției. 

Un bolnav cu stare generală bună, fără infecție manifestă a aparatului urinar $i 
cu o cauză diseotaziantă care poate fi înlăturată, se tratează cu sondă uretrală fixată pe 
loc timp de citeva zile; piná la restabilirea echilibrului. Apoi se.suprimă cauza disectaziei 
(adenomeotomie în adenomul prostatei, rezectia gitului pe cale transvezicală sau endoure- 
trală în soleroza cervicală). 

Cind starea generală a bolnavului este alterată şi există o infecţie urinară gi o alterare 
a funcţiei rinichiului, îndepărtarea cauzei trebuie să fie precedată de cistostomie temporară, 
care asigură mai bine decit sonda uretrală drenajul urinii vezicale. 

Cind reten(ia completă este definitivă şi cauza ei nu se poate înlătura, avem de ales 
între oistostomia definitivă şi uretero-sigmoidostomie. 

Retenjia completă definitivă a tabeticilor se poate trata prin cateterisme evacuatoare. 

Cind diseotazia se manifestă insidios şi progresiv, tratamentul diferă, după cum 
există sau nu un reziduu, după cum retenţia incompletă este fără distensie sau cu distensie, 
şi după starea căilor urinare superioare. 

. Cind disuria este importantă sau dureroasă, cind polakiuria chinuieste bolnavul şi 
cind suprimarea operatoare a cauzei disectaziei este posibilă (scleroza gitului vezicii, hiper- 
trofia prostatei, hipertonia sfincterului în cursul unor leziuni ale sistemului nervos central), 
este indicată electrorezeotia endoscopicá a gitului vezicii sau adenomectomia, chiar dacă 
nu există reziduu. E 

Cind reziduul trece de 100 ml, sau cînd este infectat, chiar dacă se găseşte sub 
această cifră, intervenţia chirurgicală este de 

asemenea indicată (rezeoţia buzei dorsale a gi- 
tului vezicii, adenomectomia). 

In retenția incompletă cu distensie, în- 
depărtarea chirurgicală a cauzei disectaziei tre- 
buie să fio precedată de drenajul vezicii prin 
sondă uretrală permanentă sau, mai bine, prin 
cistostomio. 

; Cind disectazia este complicată cu diver- 
ticuli, ealeuli, reflux vezico-ureteral sau bară 
interureterală, tratamentul disectaziei Se aso- 
ciază cu acela al complicaţiei. 


BARA INTERURETERALĂ 


Este o proeminen(á patologică aşezată în 
n: transversal intre cele două orificii uroteralo 
arion), Ea imparte vezica în două regiuni: Fig. 171. — Bara interurete 

: sitae i rală (văzută e 

una ventrală, trigonul, alta dorsală, depresiunea pons Payaren Se (qug Soy D 
retrotrigonală (fig. 171), 

P, G " n o 
Pu e eenia acostoi deforma[ii nu oste clară; poate fio anomalie de contormaţie a vezicii 
pertrotie congenitală a mușchiului interuroteral sau urmarea unei atonii vezicale (E 
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care peretele dorsal al vezicii se scufundă, fiind astfel impártit în două prin mușchiul in- 
terureteral care rezistă distensiei. 

Se observă numai la bărbaţi și în cursul disectaziei cervicale. 

Bara interureterală este alcătuită din fibre musculare netede acoperite de mucoasa 
vezicii. i DD n D 7 P . 
Simptomele ei sint: retenţia incompletă sau completă a urinii și micțiunea în doi timpi. 

Diagnosticul se pune prin cistoscopie, care arată existența unei cute transversale, la 
extremităţile căreia se găsesc orificiile ureterale. 

Tratament. Bara interureteralá fiind urmarea unei disectazii cervicale, va trebui tra- 
tată in primul rînd această disectazie. 

Tratamentul barei propriu-zise constă in rezectia cuneiformá a mijlocului ei, fie pe 
cale transvezicală, fie pe cale endouretrală (prin electrorezectie). 

Rezectia cuneiformá este indicată numai în cazul în care se poate trata şi cauza disec- 
taziei; altfel bara se reface, așa cum se întîmplă in disectaziile de origine nervoasă. 


TULBURĂRILE VEZICALE DE ORIGINE NERVOASĂ 


Influenţa sistemului nervos central și periferic asupra funcţiei vezicii este de foarte 
mare importanţă. Vezica este un organ ale cărui funcţii principale, contractilitatea $i sensi- 
bilitatea, sînt coordonate de centrii medulari şi cerebrali. SER 

Orice leziune a centrilor nervoşi superiori sau medulari, sau a căilor de conductie pel- 
vină provoacă o disfunctie a vezicii, care de obicei se traduce prin tulburări în mictiune. 

Substratul acestei disfuncţii, cunoscute sub numele de distonie vezicală (vezică neuro- 
genă), poate fi o hipertonie sau o hipotonie a detrusorului, ori o hipertonie sau o hipotonie 
a sfincterelor, la care se adaugă tulburări în sensibilitatea mucoasei vezicii şi a seroasei care 
o înveleşte (hiperestezie sau anestezie). < - 

Vezica are un sistem nervos autonom intramural. Uneori legătura între acest sistem 
şi centrii nervoși este întreruptă; iau naștere astfel mai multe tipuri de distonie vezicală. 
Vezica 'autonomă sau deconectată (funcţionează sub controlul sistemului nervos autonom), 
vezica automată sau medulară (funcţionează numai sub controlul centrilor medulari), vezica 
atonă și vezica hipertonă. 

Aceste tipuri se pot diferenţia pe baza caracterelor particulare ale curbelor cistometrice 
și pe baza aspectului cistoscopic. : 

Uneori se produc distonii vezicale fárá sá existe leziuni reale ale sistemului nervos. 
Hiperfoliculinia, carenfa in calciu pot provoca hipertonii vezicale care se corectează ușor 
prín tratament hormonal (estradiol, progesteron, testosteron), prin administrare de calciu 
sau prin somnoterapie. 

În clinică se intilnesc trei varietăţi de tulburări vezicale de natură nervoasă: prin 
leziuni ale sistemului nervos, prin mecanisme reflexe și prin stări de nevroză. 


TULBURĂRILE VEZICALE PRIN LEZIUNI 
ALE SISTEMULUI NERVOS 


Leziunile creierului (traumatisme cerebrale, paralizie generálá), leziunile măduvei 
spinării (traumatisme, compresiuni prin fracturi ale coloanei, prin tumori sau prin pahi- 
meningita din morbul lui Pott, tabes, siringomielie, solerozá in plăci) şi leziunile nervilor 
vezicii (în operaţiile cancerului rectului, cancerului uterului sau în oricare alte operaţii în 
regiunea pelvină), pot da naștere la tulburări vezicale i 


Se deosebesc în acest sens tulburări motoare şi senzitive 
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Tulburările motoare se traduc prin tulburări în micţiune, rezultate din 
alterarea sinergiei funcţionale care leagă dotrusorul de sfinetere. se 

Leziunile centrilor nervogi superiori sau medulari deasupra originii nervilor vezicii 
(deasupra măduvei lombare) fae ca vezica să capete un caracter de automatism (vezică 
automată) si să se supună exclusiv acţiunii reflexe a centrilor medulari. 
„> Astfel apare retentia completă a urinii, urmată foarte curind de retenția incompletă 
cu distensie (tip de falsă incontinenţă, provocată de evacuarea suproplinului vezical sub 
formă de picături sau în sacado). ` i : 

Cu timpul se notează semne de pielo-nefritái, urmare a infecției ascendente favorizate 
de staza din aparatul urinar superior. Uneori se produc tulburări trofice, care impreună cu 
infeetia due la sfacelarea unei porţiuni din peretele vezicii. 

Simptomul caracteristic leziunilor măduvei sacrate esté incontinenfa urinii prin para- 
lizia slineterului striat. i : j 

` În tabes tulburările micţionale îmbracă un caracter niai complex. Datorită unei para- 
lizii a vezicii, micţiunea este înceată gi greoaie. Cu toate că bolnavul face eforturi susținute, 
nu reuşeşte de cele mai multe ori să-şi golească complet vezica. Ia naştere astfel un reziduu 
vezical. Această retenţie incompletă fără distensie se'transformá cu timpul intr-o retentie 
incompletă cu distensie, urmată de micţiune inconștientă prin supraplin. 
Uneori se observă de la început o retenţie completă a urinii: 

Alteori apare o incontinentá falsă sub formă de crize sau continuă. Aceasta este da- 
torită unei imperiozitáti micţionale foarte accentuate, care face ca bolnavul să piardă in- 
voluntar citeva picături de urină înainte de a putea amina voluntar actul mictional. Este 
manifestarea unei hiperexcitabilități vezieale (vezică hipertoná sau spâstică). 

Tulburările senzitive rezultă, fie dintr-o anestezie a vezicii, cind se 
manifestă prin suprimarea nevoii de a urina, fie dintr-o hiperestezie a ei cînd se manifestă 
prin polakiurie si imperiozitate micţională. Anestezia vezicii se observă in “traumatismele 
medulare, iar hiperestezia se observă adesea in tabes. 

Un alt simptom de aceeaşi natură este nevralgia vezicală, care constă în dureri hipo- 
gastrice foarte accentuate, continue sau intermitente, cu iradiatii în perineu, in testiculi, 
în gland, în vulvă, însoţite de nevoi frecvente de urinare.. Acest simptom se observă cu de- 
osebire în tabes. Are tendinţa la dispariţie spontană din momentul în care semnele clinice 
ale sclerozei medulare au devenit evidente. 

Diagnostic. Natura nervoasă a tulburărilor vezicale este în general uşor de descoperit. 
Un bolnav care prezintă tulburări mictionale neexplicate prin alte cauze trebuie supus unui 
examen al sistemului nervos (reflexe, semne de tabes etc.). Tabesul este una dintre bolile 
capabile să provoace tulburări vezicale. Acestea apar de multe ori înaintea oricărei alte 
manifestări clinice. Pareza vezicală (hipotonia sau atonia vezicii) este un semn timpuriu 
de prezumție: a tabesului. 

Descoperirea unui glob vezical, a unui reziduu sau a unei incontinenfe prin revărsare 
stabilește diagnosticul de atonie vezicală, dacă se dovedeşte că ele nu au o cauză mecanică 
(hipertrofia prostatei eto.). . 

La examenul cistoscopio se güseso semne ocaraotoristice vezicii neurogene, În primul 
rind se poate constata o scădere a contractilititii (vezică hipotonă) şi a sensibilităţii vezicii 
(anestezie), Într-adevăr, este posibil să so injecteze o cantitate. considerabilă de Lichid în 
vezică, fără să se provoaoo nevoia de urinare, sau o ridicare a presiunii intravezicale prin 
contracția mușchiului vezicii, 

„De asemenea, se poate observa o exagerare a sensibilităţii (hiperestezie), paralelă cu o 
creştere a contractilitátii (hipertonio). In aoest caz, chiar injectarea unei cantităţi "mici de 
lichid determină o nevoio acută de urinare $i o ridicare a presiunii intravezicale. 


— 
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vă o disooiaţie Intro sensibilitatea şi contraotilitatea vezicii, 
al vezicii esto caracteristic. Mucoasa ei este palidă gi cu striatii 
la fol ca în fazele înaintate ale adenomului 


Uneori se obsor 
Aspeotul oistoscopio 
fine. Pereţii, imobili, prezintă coloano și colulo, 


prostatei. Li i re 
Cu totul earaoteristio osto unoori aspectul gitului vezicii; acesta rămine intredeschis, 


fücind posibilă o comunicare largă intre vezică gi cavitatea uretrei posterioare. În asemenea caz, 
retrügind citoscopul in uretrü so vede olar peru montanum cu utricula și canalele ejaculatoare. 

Dilataţia gitului vezicii şi a uretrei posterioare, datorită probabil hipotoniei sfinoteru- 
lui neted, a fost desorisă de Schramm și Aleksoov $i a fost considorată ca semn patognomonic 
al parezei vezieale de natură tabetică (semnul lui Schramm și Alekseev.) S-a constatat 
însă că acest semn nu este nioi constant (lipseşte în multe cazuri) și nici patognomonic (se 
găseşte şi în alte tulburări vezicale care nu au legătură cu tabesul, cum sint cele din spina 
bifida ocultă, din traumatismele coloanei vertebrale, din leziunile centrilor medulari ai 
vezicii). Pe de altă parte, semnul lui Schramm si Alekseev există uneori și în vezica hiper- 
tonă (semnul lui Schramm și Alekseev spastio). Mecanismul acestuia este mai greu de explicat. 
Se datorește probabil unui spasm al sfincterului striat. 

Prin determinarea curbelor cistometrice înainte şi după proba cu pilocarpină, se poate 
recunoaşte vezica hipertonă sau hipotonă. 

Diagnosticul cauzei atoniei vezicale este greu de făcut cind tabesul coexistă cu ade- 
nomul prostatei, deoarece ambele boli o pot provoca. 

Vezica atoná se caracterizează prin micţiuni inconștiente sau incontinentá falsă 
prin prea plin. p 

Diagnosticul durerii vezicale de origine nervoasă se stabilește prin eliminarea tuturor 
celorlalte cauze care o pot provoca: leziuni vezicale, perivezicale, calculi ai ureterului ter- 
minal, leziuni ale prostatei şi veziculelor seminale. 

Tratament. Retentiile datorite traumatismelor rahidiene se tratează prin sondă ure- 
trală permanentă. Sondajele repetate expun la infecţie. În cazurile in care retentia se stabi- 
leste definitiv, este necesară derivatia urinii vezicale. Cistostomia permanentă nu este o 
metodă foarte bună, din cauză că sonda Pezzer, purtată timp îndelungat, expune la infecţie 
şi intolerantá din partea vezicii. 

Derivatia înaltă a urinii prin ureterostomie iliacá este teoretic mai bună. Practic însă 
are neajunsuri, ca stenoza gurii de implantare, infecția ascendentă, incontinenfa urinii. 

Uretero-sigmoidostomia trebuie preferată dacă aparatul urinar superior nu prezintă 
leziuni grave. i 

Tulburările de evacuare din tabes se tratează prin sondaje repetate cu regularitate. 

Retenţia vezicalá prin spasm al slincterului striat se tratează prin rezectia ramurii 
perineale a nervului rușinos intern (Rochet, 1925). 

Hiperestezia vezicală (dureri, nevralgii), asociată cu spasme (polakiurie, micţiuni im- 
perioase), se tratează prin calmantele obișnuite ale vezicii (olisme laudanizate, supozitoare 
cu opiu eto.) şi prin injecții epidurale cu novocaină 1%. Tratamentul bolii nervoase de 
care sint legate este obligatoriu, 

à Tratamentul chirurgical constă în seotionarea nervilor hipogastrioi şi erectori (operația 
lui Richet). Această operaţie reduce durerile, provocind hipotonia detrusorului şi suprimind 
spasmul sfincterului neted, În scopul suprimării durerilor din oistitele rebele, Simpson a 
propus, în 1861, secționarea ramurilor perineale ale nervului ruginos intern. Cu toate că 
acest nerv dă sensibilitatea uroterei posterioare, nu a vezicii (Jabouley), rezultatele seoţionării 
lui sint bune (durerea dispare), Mecanismul prin care “acţionează această operație nu este 
bine cunoscut, S-ar putea admite că durerile vezicale sint în realitate dureri ale uretrei pro- 
funde și ale perineului, sensibilitatea dureroasă a corpului vezicii fiind discutabilă. 
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TULBURĂRILE VEZICALE DE ORIGINE RIEFLEXĂ 


Există in organism unele zono din care pornesc reflexe capabile să provoace tulburări în 
ovaouarea vezicii. Asemenea zone se găsesc în interiorul aparatului uro-genital sau 1n afara lui. 

Bolile rinichiului și ale ureterului (calculi, tuberculoză, inflamații banale), ale pros- 
tatei şi vezieulelor seminale (inflamații in special), ale uretrei (stricturi eto,), ale preputului 
(limoză) sint cauzele reflexelor cu punct de plecare în aparatul uro-genital, 

Homoroizii, fisura anală, abcesul ischio-rectal, fibromul uterin, retrodeviafiile uterine 
sint cauzele obişnuite ale reflexelor cu punct de plecare în afara aparatului urinar. 

Unele tulburări vezicale au cauza în reflexe apărute în urma unei intervenţii chirur- 
gicale (cura radicală a herniei inghinale, cura hemoroizilor, perineorafia eto.). 

Tulburările reflexe se manifestă, fie prin retenție completă sau incompletă a urinii 
(tuberculoza renală, pielo-nefrita, inflamații ale prostatei, crize hemoroidale, fisura anală, 
stări postoperatoare), fie prin polakiurie, mictiune imperioasă, tenesme vezicale și uneori 
incontinentá a urinii. Este cunoscută polakiuria din tuberculoza renală fără leziuni vezicale 
şi din colica nefreticá ca si incontinenţa urinii produsă de o fimozá sau de o stricturá con- 
genitalá a uretrei. ; 

Diagnosticul se face prin excluderea tuturor cauzelor de altá naturá care ar putea sá 
provoace astfel de tulburări, si prin constatarea unei stări de sănătate perfectă a vezicii. 

Tratamentul constă în primul rînd în suprimarea acțiunii zonelor reflexogene. 

În al doilea rînd, el trebuie să se adreseze tulburării vezicale însăși. Retenţia se tra- 
tează prin sondaje și spasmolitice, sau prin medicamente .care stimulează contracția detru- 
sorului (pilocarpiná, fizostigminá). Cind persistă, injecţiile în vezică cu glicerină boricatá 
20% (30 ml) constituie un remediu bun. 


NEVROZA VEZICII 


Există bolnavi care prezintă tulburări vezicale fără substrat anatomic. Ei se înca- 
drează in patologia urinară sub numele de falși urinari. 

Aceşti bolnavi prezintă în general semne de isterie, neurastenie, psihastenie. Unii 
dintre ei au un trecut urinar: cistite, uretrite, Alţii sint surmenaţi, obosiţi. 

Nevroza vezicii se manifestă clinic prin: : 

Greutate în micțiune. Începutul mictiunii se face cu intirziere, bolnavul agteptind mai 
multe minute pînă la apariţia jetului. Această tulburare este mult mai accentuată cînd bol- 
navul trebuie să urineze în prezența unei alte persoane. Nu rareori, în asemenea situații, 
micțiunea este chiar imposibilă. 

În unele cazuri jetul urinar se întrerupe de mai multe ori în timpul mioţiunii. Ia naştere 
tulburarea cunoscută sub numele de bilbiială urinară, 

Cind greutatea mictionalá capătă o intensitate mai mare, jetul urinar poate fi modificat, 
ca în stricturile uretrei: subţire, fără forţă de proiecţie, deformat. Stirşitul mioţiunii nu mai 
este marcat prin lovitura de piston din micţiunea normală, astfel că bolnavul mai pierde 
involuntar citeva picături de urină după oe a avut senzaţia oŭ şi-a golit complet vezica, 


Retenţia completă și definitivă a urinii osto excepţional de rară în asemenea cazuri, 

. Polahiurie şi micțiune imperioasă. Froovenţa mioţiunilor poate fi destul de mare. Uneori 
micţiunile sint atit de imperioase inoit dacă nu sint satisfăcute imodiat bolnavul pierde invo- 
luntar o parte din urina vezicală, 

Nevoia de a urina osto simțită ou atit mai troovent ou ott bolnavul este preocupat de ` 


ideon că se va găsi la un moment dat într-o situaţie caro nu-i va permite, pentru citva timp 
Bă-pi golească vezica, : 
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În general, această polakiurie dispare în timpul nopţii. Uneori însă poate tulbura 
somnul bolnavului. 

Dureri ou caracter de nevralgie vezicală, sau de senzaţie de greutate în hipogastru, 
perineu, scrot, rădăcina coapselor. Bolnavii le descriu cu foarte multe amănunte. 

Alături de aceste simptome locale, se observă unele tulburări generale: cefalee, impo- 
tenţă relativă, ejaculări precoce, polutii nocturne. Bolnavii sînt obosiţi, emotivi şi preocu- 
pati continuu de stare lor urinară şi genitală. 

Diagnosticul nevrozei se stabileşte prin explorări urologice. 

Urina este limpede la emisiune. Examenul cito-bacteriologic arată absența puroiului 
şi a microbilor, iar examenul chimic arată absenţa sărurilor minerale (fosfaturie, oxalurie). 

Explorarea uretrei cu exploratorul cu bulă olivară descoperă un spasm al uretrei mem- 
branoase, care nu trebuie luat drept o stricturá. 

.Cistoscopia aratá.o conformatie normală a gitului vezicii. Aceasta deosebeşte tulburările 
vezicale de origine nevropatică de tulburările provocate de adenomul prostatei la început 
(prostatism). La asemena bolnavi prostatici fără prostată (denumiți astfel deoarece în prezenţa 
unor tulburări mictionale examenul prin tact rectal nu descoperă modificări ale prostatei), 
examenul cistoscopic pune în evidență proeminenta buzei dorsale a gitului vezicii şi defor- 
mări caracteristice ale buzelor laterale, provocate de dezvoltarea adenomului. 

Uretroscopia posterioară arată o stare normală a mucoasei uretrale; a geru montanum- 
ului și a canalelor ejaculatoare. 

Uretrografia este utilă pentru a elimina unele alterări anatomice ale uretrei posterioare. 

Examenul cistometric descoperă în polakiuria de origine nevropatică o disociatie 
intre sensibilitatea si contractilitatea vezicii. După injectarea unei cantități mici de lichid 
(100—200 ml) bolnavul simte o nevoie puternică să urineze, fără să se constate şi o contracție 
vezicală de intensitate paralelă. 

Tratament. Este indicată psihoterapia. Va trebui să se insiste ca bolnavul să nu se 
supună nici unui tratament local. Acesta, pe lîngă faptul că nu aduce nici o îmbunătăţire, 
prezintă marele neajuns că dă el însuși unele tulburări (cistită, uretrità eto.). 

Tratamentul general cu calmante (bromuri, valeriană, clisme laudanizate, supozi- 
toare cu opiu), recontortante (vitaminele C, Bı, Bg, H, soluţii neurotonice cu cacodilat şi 
stricnină, hexafosfat), viaţa în aer liber, sportul, hidroterapia, repausul, dau rezultate bune. 

Pentru combaterea polakiuriei, Janet propune să se injecteze lichid în vezică, în canti- 
tatea în care dă naștere nevoii de urinare, şi să se recomande bolnavului să păstreze cit 
mai mult posibil această cantitate în vezică. În felul acestă vezica se obișnuiește să tole- 
reze cantităţi progresive de lichid, ceea ce duce la scăderea polakiuriei, 


BOLI ALE VEZICII PARTICULARE FEMEII 
URETRO-CERVICO-TRIGONITA 


"Este caracterizată prin apariţia unor neoformafii de natură inflamatoare, ou aspect 
vegetant, la nivelul uretrei, gitului vezicii şi trigonului. Se mai cunoaşte şi sub numele 
de uretrită vegetantă sau boală nooformantá a gitului vezioii. 

Cauza cea mai frecventă este o infeotie descendentă, în cursul baoteriuriilor ou coli- 
bacil sau stafilocoo, mai rar în cursul infeofiei tuberouloase. Infeoţia ascendentă de origine 
gonococioá sau cu germeni banali reprezintă o cauză rară, 

uri Uretro-cervico-trigonita so manifestă olinio prin polakiurie si durere mic: - 
tionalá, 
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Polakiuria este foarte accentuată și apare predominant în timpul zilei. Oboseala și 
menstruatia o agravează, Foarte adesea micţiunea este imperioasă, provocind în unele cazuri 
incontinenţă a urinii. 

Durerea micţională este destul de violentă si se produce în timpul sau la sfirgitul 
mie(iunii, sub formă de tenesme. Ea cedează cu greu la medicaţia calmantă. Nu rareori 
există o senzaţie permanentă de greutate în hipogastru. 

Hematuria terminală sau totală este mai rar întilnită. ; 

La fel greutatea in miofiune, care poate merge pînă la retenţia urinii. 

Urina este limpede, ceea ce deosebeşte uretro-cervico-trigonita de cistită. În unele 
cazuri urocultura arată prezența unei bacteriurii (colibacil). : 

La examenul uretro-cistoscopic se constată leziuni inflamatoare diseminate pe panta 
uretrală și pe cea vezicală a orificiului cervical, cu aspect polipoid, edematos sau chistic, 
uneori chiar sub formă de microabéese. Aceste leziuni se deosebesc uşor de formațiunile 
tumorale sau de ulceratiile tuberculoase, care au caractere specifice. Prezenţa leziunilor 
predominant pe panta uretrală a gitului vezicii pledează pentru originea ascendentă a 
bolii (N. Hortolomei). 

Tratament. În primul rînd trebuie tratată cauza bolii: infecția descendentă (bacte- 
riuria), sau ascendentă (gonococia etc.). Altfel sînt posibile recidivele. 

Tratamentul local constă in instilatii uretero-vezicale cu soluție de nitrat de argint 
(20%). Cind leziunile au un aspect polipoid, tratamentul cel mai eficace este electrocoagu- 
larea endoscopicá. . i 


INCONTINENTA ORTOSTATICĂ A URINII 


Se mai cunoaște si sub numele de “insuficiență ortostatică a sfincterului vezical şi se 
caracterizează prin pierderea involuntară a urinii în timpul eforturilor și în ortostatism. 

Etiologie. Incontinenta ortostatică a urinii este urmarea unei insuficiențe funcționale 
a sfincterului vezical. Cauzele care o provoacă sint: alterarea anatomică a sfincterului, 
aplazia congenitală sau senilă a lui, tulburări de tonus. 

Alterarea anatomicá a sfincterului vezical este de cele mai multe ori urmarea unui 
traumatism obstetrical. După naşterile laborioase se instalează o incontinentá ortostatică, 
imediat sau după un timp variabil (cîțiva ani chiar). à 

Aplazia congenitală este cauza incontinentei ortostatice a urinii la femei tinere, cu 
urini clare, care nu au avut nașteri. 

Aplazia senilă este, dimpotrivă, cauza acestui sindrom la femeile foarte în virstă, care 
au avut nașteri în antecedente sau care au un prolaps genital, chiar fără să fi avut nașteri. 

Unele cazuri de incontinență ortostatică intermitentă ţin de tulburări de origine 
nervoasă (tabes etc.), endocrinopatii (se vindecă prin administrare de estrogeni sau andro- 
geni) sau alterări ale metabolismului fosfo-calcic. 

, Nu rareori incontinenfa ortostaţică a urinii este datorită unei iritabilităţi a gitului 
vezicii printr-o congestie de natură variabilă. 

Simptome. Boala se manifestă prin semne pe baza cărora. poate fi recunoscută cu 
ușurință, De îndată ce se ridică în poziţia verticală, bolnava pierde involuntar urina 
(citeva picături sau uneori cantităţi apreciabile). Pierderea involuntară a urinii se accentuează 
cu ocazia oricărui efort fizio: acces de tuse, strănut, ris, urcatul scărilor. 

Vezica este perfect continentă tot timpul oit bolnava stă în repaus, culcată sau 
așezată, 

ZR uiniiaeoța ortostatică a urinii se recunoaşte printr-un interogatoriu amănunţit, care 
şte împrejurările în caro ea apare. 
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Diagnostieul se preoizeazá prin examenul linie. Examinarea regiunii hipogastrice 
elimină posibilitatea unei retenţii incomplete cu distensie (absența globului vezical), iar 
examenul uretrei, al vaginului şi al perineului arată că nu este vorba de un diverticul 
suburetral, de o fistulá vezico-vaginală sau de un cistocel. 

Incontinenţa permanentă a urinii, indiferent de poziţia bolnavei, coexistind cu con- 
servarea micţiunilor normale, arată că este vorba de o implantare anormală a unui ureter 
supranumerar. 

La cateterismul explorator al uretrei bula olivará trece fără să intimpine rezistenţa 
caracteristică a sfincterului vezical. : 

Cistoscopia si uretrografia micţională evidenţiază relaxarea sfincterului vezical, deci o 
insuficiență funcţională a lui. 

Micţiunea involuntară diurná și nocturnă, însoţită de imperiozitate, pledează mai mult 
pentru o cauză vezicală a incontinentei (cistită) decit pentru insuficienţa funcțională a 
sfincterului. 

Urina este totdeauna limpede. : 

Examenul sistemului nervos aratá eventuale leziuni (tabes, spina bifida eto.). 

Tratamentul incontinentei ortostatice a urinii are drept obiectiv restabilirea funcţiei 
sfincteriene. 

Cind incontinenta este datorită iritabilitátii gitului vezicii, electrocoagularea prin 
fulgurare a leziunilor inflamatoare sau enervarea cervicală sint metodele cele mai indicate. 
Este incurabilă incontinenta prin tabes sau alte boli nervoase. EN 

Le femeile in vîrstă infiltratiile pericervicale cu soluţii sclerozante (chininá şi uretan) 
dau uneori rezultate bune. Alteori este necesară o încercuire a gitului vezicii, după proce- 
deul lui Marion. 

În incontinenta ortostaticá a urinii, rezistentă la tratamentul conservator, se folosesc 
o serie de intervenţii, cu rezultate mai mult sau mai puţin bune: încercuirea meatului 
uretral, rásucirea uretrei, încercuirea gitului vezicii cu grefá aponevrotică liberă sau cu 
material plastic, angulatia cervico-uretrală cu lambou muscular din dreptii abdominali 
(Stoeckel), sau cu aponevroză din drepţi (Michon), cervico-cistopexia (operaţia lui 
Perrin-Léger) si tripla operaţie (Puşcariu) care constă in cervico-cistopexie, scurtarea 
ligamentelor utero-sacrate si perineorafie. : 

În cazurile în. care cistocelul este cauza sindromului, este de recomandat colpo- 
perineorafia. 


ENDOMETRIOMUL VEZICII 


Este o leziune caracterizată prin apariţia şi dezvoltarea unor insule de mucoasă 
uterină la nivelul mucoasei vezicale. 

Se observă în general la femeile care au avut, în plină perioadă genitală, unele 
boli ca: dismenoree, fibrom uterin, chist al ovarului. 

Endometriomul vezical este precedat sau coexistă totdeauna cu un endometriom genital. 

Din punot de vedere histologic, mucoasa ectopică are structura endometrului: epiteliu 
cilindric cu celule înalte, mici cavităţi chistioe, fibre musculare netede şi stromă citogenă. 

Din punot de vedere functional, ea are toate caracterele endometrului: raptusuri hemo- 
ragice în timpul menstruației sau transformare decidualá în timpul gestaţiei. 

Simptome. Din punct de vedere clinic, endometriomul vezical se manifestă prin hema- 
turie sau durere vezicală cu polakiurie, care apar exclusiv în timpul perioadei menstruale. 
Apariţia ciclică a tulburărilor vezicale, legată de menstrualie, trezeşte: bănuiala unei ase: 
menea leziuni. 
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Diagnosticul de certitudine se stabileşte prin examenul cistoscopic, cu condiţia ca 
acesta să se practice în plină perioadă menstruală. 

Leziunea are sediul pe trigonul vezical sau înapoia lui, pe pereţii laterali sau la 
virful vezicii. Ea apare ca o formaţiune chistică edematoasá, alcătuită din proemiente 
de culoare albastră sau violacee. 

Tratamentul endometriomului vezical constă în castratie (leziunea se dezvoltă sub 
influența foliculinei) şi cistectomie parţială. 

Castratia poate fi obţinută si prin radioterapie. 

Acolo unde cistectomia parțială nu se poate face (leziune întinsă, raporturi de apro- 
piere cu orificiile ureterale), castrarea este suficientă ca tratament; paliativ. 


TULBURĂRI VEZICALE ÎN LEGĂTURĂ CU SARCINA 


Sarcina poate provoca tulburări în evacuarea vezicii, care se manifestă sub mai multe 
forme. 

Retenţia completă a urinii. Se datorește compresiunii pe care uterul gravid in retro- 
versie sau retroflexie şi inclavat o exercită asupra segmentului inferior al vezicii. 

Apare in general in luna a Ill-a sau a IV-a a sarcinii si se instalează brusc, sau 
precedată de o perioadă de dificultăți micţionale progresive. 

Netratatá, duce la distensia vezicii si la mictiune prin revărsare. 

Infecția $i compresiunea pot provoca o cistită gangrenoasă urmată de pericistită. 

Infecția uretero-pielo-renală este constantă în asemenea cazuri și fătul si mama își 
pot găsi moartea. 

Tratamentul constă în evacuarea vezicii prin cateterisme, tot timpul cit persistă retentia. 
Acest tratament trebuie instituit cit mai timpuriu. Pentru a se preveni infecția vezicii sint 
obligatorii instilaţiile cu antiseptice după fiecare evacuare. 

Retentia dispare o dată cu dezinclavarea uterului; cînd aceasta nu reuşeşte prin 
reducere manuală (datorită de cele mai multe ori unui fibrom sau chist al ovarului, supra- 
adăugat), este necesară intervenţia prin laparotomie. 

Infecția vezicii se tratează. prin cistostomie dacă este putridá sau însoţită de peri- 
cistită si nu se influențează prin sondă uretrală permanentă. 

Retenţia incompletă a urinii cu sau fără distensie este trecătoare. Se poate instala, 
fie ca urmare a inclavării uterului, fie în stările post partum. Este bine ca în zilele care 
urmează nașterii să se supravegheze evacuarea vezicii prin control cu sonda. Retentia dis- 
pare de obicei prin administrare de extracte de lob dorsal al hipotizei, prostigmină etc. 

Incontinenţa postmicţională care nu este datorită unui uretrocel, incontinența perma- 
nentá prin fistulá vezico-vaginală si incontinen[a ortostatică a urinii, datorită unei slăbiri a 
sfinoterului vezical ca urmare a nașterii, sint de asemenea tulburări vezicale observate 
in cursul gi după sarcină. 

Unele dintre ele, ca incontinenţa ortostatică, pot să dispară o dată cu apariţia 
primei menstruaţii, prin restabilirea tonusului sfinoterelor; altele, cum sint fistula vezico- 
vaginală, uretrocelul $i cazurile mai grave de incontinenţă ortostatică, necesită intervenţii 
chirurgicale, 


25 — Chirurgia, vel. V 
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ANOMALIILE CONGENITALE ALE URETREI 


EMBRIOLOGIE 


În a patra săptămînă a vieţii intrauterine embrionul prezintă, la extremitatea lui 
caudală, ventral în raport cu rahisul, o cavitate numită cloacă, în care se deschid tubul 
digestiv şi alantoida. Către mijlocul celei de-a doua luni, datorită apariţiei unui pinten 
interrecto-alantoidian de origine mezodermică (pintenul perineal sau uro-genital), care se 
uneşte cu cele două cute laterale ale lui Rathke, cavitatea oloacală se imparte în două 
compartimente, unul dorsal sau intestinal, și altul ventral sau uro-genital. Ambele sint 
închise prin membrana cloacală. Partea cranială a cavităţii uro-genitale se va dilata pentru 
a lua parte la formarea vezicii urinare, iar partea caudală va constitui sinusul uro-genital, 
din care se vor forma trigonul, uretra prostatică și membranoasá la bărbat si uretra in 
totalitate la femeie. În acest moment cloaca este închisă prin membrana cloacală, pe care 
pintenul perineal, care coboară pînă în contact cu ea, o imparte în două segmente: unul 
ventral, membrana uro-genitală, altul dorsal, membrana anală. 

Prin resorbtia spontană a membranei uro-genitale ia naştere fisura uro-genitală, prin 
care uretra posterioară se deschide la exterior. La femeie, sinusul uro-genital este despărțit 
printr-un sept în două conducte distincte: uretra şi vaginul. i: i 

Uretra anterioară are cu totul altă: origine. În faţa fisurii uro-genitale se dezvoltă 
tuberculul genital, care este invadat pe fata caudalá de lama uretrală, formaţiune epitelială 
care reprezintă o prelungire a membranei uro-genitale. La extremitatea distală tuberculul 
se umflă în formă de măciucă, pentru a forma glandul, care este și el invadat pe fața 
caudală de lama uretrală. De o parte și alta a fisurii uro-genitale se dezvoltă cîte un 
tubercul genital din care vor lua naștere corpii cavernoşi, iar dorsal de ea se dezvoltă 
tuberculul anal. Prin resorbtia membranei uro-genitalé ia naştere orificiul perineal al ure- 
trei, iar prin resorbtia lamei uretrale se formează, pe partea caudală a tuberoulului genital, 
jgheabul uretral. Marginile jgheabului uretral se apropie si se alipese treptat dinapoi 
înainte, astfel încît orificiul perineal al uretrei se deplasează progresiv către gland, consti- 
tmindu-se uretra peniană. Uretra balanio se formează in mod similar, dintr-un şanţ situat 
pe partea caudală a glandului. 

Anomaliile congenitale ale uretrei rezultă din tulburarea procesului embriologic care 
duce la formarea ei, 
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ANOMALIILE MEATULUI URETRAL (vezi anomaliile penisului) 


ABSENȚA TOTALĂ A URETREI 
Această anomalie se intllneste cu totul exceptional. Obignuit, ea se asociază cu alte 


anomalii urinare. Este incompatibilă cu viaţa. Se datorește unei tulburări in dezvoltarea 
membranei uro-genitale în stadiile de început. 


OBSTRUCTIA CONGENITALÁ A URETREI 


Este o anomalie rará si de multe ori foarte gravá. Poate fi totalá, cuprinzind toatá 
uretra, sau parțială, situindu-se numai in anumite segmente ale ei. Obliterarea totală nu este 


- compatibilă cu viaţa. 


Mecanismul de producere a acestei anomalii diferă după varietatea ei: absenţa resorb- 
tiei membranei uro-genitale, defecte in resorbtia lamei uretrale sau un exces de coalescentá a 
marginilor jgheabului uretral. 

La femeie, obliterarea congenitalá a uretrei este o leziune foarte gravá, deoarece se 
asociază cu alte anomalii incompatibile cu viaţa (imperforatie anală, fistulá vezico-genito- 
rectalá). Cind anomalia apare izolat, viata este posibilá cu conditia sá se asigure golirea 
vezicii. i 

La bărbat, această anomalie capătă o gravitate diferită, după cum interesează uretra 
posterioară sau uretra anterioară. : 

Obstructia uretrei posterioare se intilneste exceptional de rar. Este foarte gravă, din 
cauza asociaţiei frecvente cu alte anomalii urinare. 

Obstruetia uretrei anterioare este forma obișnuită care se intilneste îm astfel de ano- 
malii. Leziunea se situează cel mai des la meat si uretra balanicá si exceptional de rar la ure- 
tra spongioasá. 1 î 

Aceste forme sint în general benigne, perfect compatibile cu viata, necesitind numai 
asigurarea golirii vezicii. ^. 

Semnul principal al obstructiei uretrei este absenţa mioctiunii in primele 24 de ore ale 
vietii copilului. 

La examenul clinic se pot constata absenta meatului sau alte anomalii ale lui (stric- 
tură, sediu anormal). Prin cateterismul uretrei se pot descoperi prezenţa si sediul obstructiei. 

Tratamentul are de scop in primul rind asigurarea evacuării urinii şi în al doilea rind 
crearea unei uretre. 

Uneori obstrucţia este datorită unui sept subţire, cum se întimplă aproape obişnuit 
dacă anomalia are sediul în uretra balanică. În. acest caz, membrana obstruantă se poate 
perfora cu un cateter rigid. 

Dacă obstrucţia ocupă un segment mai intins din uretră, este indicată o uretrostomie 
deasupra leziunii, pentru'a asigura golirea vezicii pină la virsta cînd se poate confectiona 
uretra printr-un procedeu autoplastic. 

Pentru a așeza uretrostomia la loc favorabil este necesară precizarea sediului obsta- 
colului. Aceasta se obţine prin cistostomie şi cateterism retrograd al uretrei. 

Se pot evita aceste manevre prin executarea unei uretrostomii perineale. 

„Cistostomia nu este indicatá ca mijloc de evacuare a urinii din vezică, deoarece trebuind 
să fie păstrată vreme îndelungată, pină devine posibilă crearea unei uretre, expune la acci- 


dente şi complicaţii, Ea poate fi totuşi praoticatá 1n oazurile de Obstruotie a uretrei poste- 
„Ploare, 
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STRICTURILE CONGENITALE ALE URETREI 


Se datoresc unei resorbții incomplete a m 
ori unei coalescenfe excesive a marginilor jgheab 
Complicatiile s 


rile uretrei“). 


De regulă, are 


urină. 
Fig. 172. — Complicaţiile Din punct de 


stricturii congenitale a ure- 


trei: dilatatia arborelui prin incontinenţă fa 
urinar (după  Legueu şi 
Papin). 5 


care stagneazá in ea 
de calculi secundari (fig. 173). 


embranei uro-genitale sau a lamei uretrale, 


ului uretral. 
tricturii congenitale a uretrei sint dilatatia 


întregului arbore urinar, favorizată de greutatea evacuării urinii 
(fig. 172), si infecția (cistită, pielo-nefrită), favorizată de staza 
urinară. Aceste complicaţii agravează prognosticul (vezi „Strictu- 


DILATATIA CONGENITALÁ A URETREI 


(uretrocelul congenital) 


Este o pungá cu peretii subtiri, translucizi, in formá de fus 
sau de sac, care ja naştere din peretele caudal al uretrei. , 

Sediul ei obișnuit este uretra anterioară, in regiunea bala- 
nică sau peniană anterioară. Exceptional de rar se poate observa 
şi la nivelul urétrei posterioare. 


dimensiunile unei alune, dar s-au vázut si 


dilataţii voluminoase, cit o portocală/sau mai mări. În timpul 
micţiunii, pereţii pungii suferă o expansiune prin umplerea cu 


vedere clinic, uretrocelul se caracterizează 
Isá postmiofional&. 


Deoarece punga nu se poate goli niciodată complet, urina 


se poate infecta, ceea ce duce la formarea 


Diagnosticul uretrocelului se stabilește prin uretrografie, care arată sediul, forma si ' 


volumul dilataţiei. . 

Originea congenitală nu este totdeauna 
burări urinare imediat după: naştere, uretro- 
celul se descoperă mai tirziu, cînd este greu 
de spus dacă dilatatia este congenitală 'sau. 
secundară unei stricturi congenitale, sau unui 
chist dermoid deschis în uretră. 

Tratamentul este indicat numai în dila- 
taţiile voluminoase sau complicate cu calculi 
ori infecţie si constă în rezectia pungii gi re- 
facerea uretrei pe o sondă de modelaj. 


FISTULELE CONGENITALE 
ALE URETREI. URETRA DUBLĂ 


Pistulele congenitale sintch- 
nale anormale situate. în diferite regiuni ale 
uretrei anterioare, În clinică ele se prezintă 
ca: divertieuli orbi interni (simpli sau rami- 


ficaţi) care pornesc din peretele intern al uretrei şi se în 


ușor de stabilit. Deoarece nu provoacă tul- 


Fig. 173. — Diverticul suburetral (uretrocel 
congenital la femeie) (după Young). 


fundă pînă în corpul spongios; fistule 


oarbe externe, situate pe linia mediană a perineului sau a feţei inferioare a penisului, fără 


ni i i 
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să comunice ou uretra; 


; fistule urelro-cutanate, situate pe fața inferioară sau superioară 


a penisului, cu traieot mai mult sau mai puţin lung, paralel cu direcţia uretrei. 
Rareori aceste canale supranumerare ajung pină în vezică. 
Exoepţional se observă o uretră supranumerară, care se deschide in perineu. 


Uretra dublă propriu-zisă esto 
cu totul excepţională, Ea comportă un pe- 
nis dublu, fiecare avind uretra lui. Cele 
două uretre se pot uni în fata simfizei. Este 
o anomalie observată printre curiozitátile 
teratologice (monştri neviabili). 


Y HIPOSPADIASUL 


Hipospadiasul constă in deschiderea- 
congenitală a uretrei într-un punct anor- 
mal situat pe fata inferioară a penisului, 
între perineu și gland. > udi 

Această anomalie se datoreşte unui 
defect în unirea marginilor jgheabului ure- 
tral, varietatea topografică fiind în funcţie 
de momentul în care apare în cursul dez- 
voltării uretrei. Cu cit defectul apare mai 


— — 


zl 


A — fistulá uretro-cutanatá dorsală; B 


— fistulă oarbă 
internă; C — canal paralel cu uretra; D — fistulá uretro- 


+ cutanatá caudalá. 


Fig. 174. — Varietăţi de fistule ale uretrei (după 
Legueu şi Papin). 


timpuriu, cu atit sediul meatului hipospad este mai dorsal. La bărbat se deosebesc mai 
multe varietăţi: hipospadias balanic, penian, peno-scrotal și perineal (fig. 174). Varietátile 
perineal şi penian sînt rare. Varietatea balanică este cea mai frecventă. . 

Varietátile posterioare se asociază frecvent cu alte anomalii ale organelor genitale. 


Hipospadias balanic 


În această varietate uretra se deschide pe fața inferioară a glandului, in regiunea 
îriului. Este cea mai frecventă si in același timp cea mai benignă dintre varietățile de hi- 
pospadias, nu numai pentru că uretra se deschide aproape de locul normal, dar şi dato- 


A, B, C — aspect oxterlorj D — aspeot pe o seo(lune longitudinali a uretrei, 
Fig. 176, — Tipuri de hipospadias balanio (după Lowsloy si Kirwin), 
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mită faptului că anomalia se constituie relativ tirziu în viața embrionară, cind formarea 
organelor genitale externe s-a terminat. 

Aspectul leziunii este variabil. 

În unele cazuri meatul este mic, cu margini subţiri şi se deschide în șanțul balanic, 
Faţa interioară a glandului este de cele mai multe ori deprimatá în formă de șanț longitu- 
dinal. 

In alte cazuri meatul este dublu: un meat hipospad prin care se scurge urina in timpul 
mietiunii şi unul cu sediu normal, la extremitatea distală a uretrei balanice. În asemenea 
cazuri uretra balanică este sau obliterată sau stricturată. 

Penisul este conformat normal, uneori uşor incurbat în jos. Partea inferioară a prepu- 
tului lipseşte. Partea superioară este, dimpotrivă, foarte dezvoltată şi acoperă glandul ca un 
sort (fig. 175). Friul lipsește in general. 


Hipospadias penian 


În această varietate meatul uretral se găsește situat pe faţa inferioară a penisului, 
într-un punot variabil, între baza glandului şi unghiul peno-scrotal. Rareori penisul este 
de aspect normal. De cele mai multe ori este incurbat în jos, prin aplazia unei părţi din 
Tata lui inferioară, situată distal de orificiul hipospad. Acesta este unit cu glandul printr-o 
coardă fibroasă inextensibilă. 

Orificiul uretral este de obicei longitudinal, destul de mare și înconjurat de o cută 
subţire cutaneo-mucoasá. 

Preputul este de asemenea conformat anormal. Segmentul lui ventral lipsește, iar cel 
dorsal formează un sort pătrat, care acoperă fata ventrală a glandului. 


Hipospadias peno-scrotal 


In aceastá varietate uretra se deschide in unghiul peno-scrotal. Meatul este limitat 
de două cute cutaneo-mucoase, cu directie longitudinalá. Penisul este incovoiat in jos la ma- 
ximum. Faţa lui inferioară este tn totali- 
tate aplazicá. 

Coarda fibroasă inextensibilă care leagă 
meatul uretrei cu glandul contribuie la 
incovoierea penisului. 

În cazuri rare coexistă un canal care 
se deschide la baza glandului (uretra pe- 
niană), si un altul care se deschide la virful à 

(Wii acestuia (uretra balanică). Astfel, într-o ase- 

y, menea anomalie se pot observa trei orificii 
uretrale. 

În hipospadiasul peno-scrotal, serotul 

este de obicei conformat normal, dar de 

volum redus. Adesea testiculii sint ectopiei. 


DĂ 


Scrol si leslicul abse 


` Hipospadias perineal 
Fig, 170. — Hipospadias perineal vulviform (după M 
Young). In asemenea cazuri există o agenezie 
totală a uretrei anterioare. Procesul opririi 
în dezvoltare se produce in momentul in care organele genitale externe sînt încă rudi- 
mentare, 
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Meatul uretrei se găsește sub simfizá, in fundul unei depresiuni verticale care desparte 
scrotul în două jumătăţi asemănătoare buzelor mari. Aici el este înconjurat de două cute cuta- 
neo-mucoase asemănătoare buzelor mici. 

O astfel de anomalie, numită hipospadias vulviform, aminteşte conformaţia organelor 
genitale externe ale femeii (fig. 176). Cind se asociază cu o criptorhidie creează greutăţi în 
stabilirea sexului; din cauza aspectului organelor genitale un bărbat poate fi luat drept 
femeie (tipul androginoid). Este forma cea mai obișnuită (90%) a bisexualităţii aparente. 

Penisul este foarte scurt, încovoiat și lipit deasupra orificiului uretral. 


Hipospadias feminin 


Această formă se caracterizează prin lipsa părţii distale a peretelui uretro-vaginal. 
Uretra și vaginul se deschid în perineu printr-un orificiu comun, persistind astfel aspectul 
primitiv al sinusului uro-genital O dată cu el există și alte anomalii (ginandroizi, aplazie 
vaginală, uterină etc.). 

Simptome. Hipospadiasul nu provoacă niciodată tulburări în funcţia sfincterului. 
Chiar în varietatea perineală leziunea nu produce incontinenţa urinii. 

Deseori însă micţiunea se face defectuos în toate varietățile, datorită stenozei orificiului 
uretral. Jetul urinar este subţire, deformat si cu proiecţie redusă. Micţiunea este cu atît mai 
grea, cu cit ne apropiem de hipospadiasul perineal, în care ea nu se poate efectua decît in 
poziţia „pe vine“. 

În ceea ce priveşte funcţia genitală, ea este normală în varietatea balanică. Aceasta nu 
împiedică fecundarea. În varietatea penianá, deși erecţia există, coitul este de cele mai 
multe ori imposibil din cauza îndoirii penisului. În varietățile peno-scrotală si perineală, 
nici coitul şi nici fecundarea nu sînt posibile. 

Prognosticul este bun. Anomalia înlesnește contractarea blenoragiei, al cărei tratament 
întimpină greutăţi din cauza atreziei meatului. 

Tratamentul este inutil în varietatea balanicá, deoarece aceasta dă tulburări neînsem- 
nate. În celelalte forme se urmărește corectarea anomaliei prin diferite metode chirurgicale. 
Rezultatele lor sînt cu atît mai bune cu cit orificiul uretral este situat mai distal. Numai 
hipospadiasul masculin necesită tratament de corectare, deoarece numai el dă tulburări 
funcţionale. 

Pentru confecţionarea uretrei se folosesc procedee prin autoplastie sau prin tunelizare. 
Dintre procedeele de confecționare a uretrei prin autoplastie mai cunoscute sînt procedeul 
lui Ombrédanne şi procedeul lui Mathieu. 

În procedeul lui Ombrédanne uretra se reconstituie cu un lambou din tegumentele pe- 
nisului situate deasupra orificiului uretral hipospad. Lungimea acestui lambou va fi egală 
cu segmentul uretral care trebuie confecționat. În marginile acestui lambou şi de-a lungul 
șanțului balanic, pînă la virful glandului, se însăilează un fir ale cărui capete se lasă lungi. 
După aceasta se disecă lamboul piná în vecinătatea meatului hipospad si se stringe moderat. 
firul insíilat, manevră prin care se obține o pungă care prelungeşte uretra de la meatul 
hipospad pină la viriul glandului. 


Se dedublează prepuţul printr-o incizie pe fata interioară a bazei lui, si trágindu-l peste 


gland se acoperă cu el suprafața singerindă de pe fața interioară a penisului rezultată din 
disecţia lamboului, Orificiul care rezultă este destul de larg şi este delimitat de două buze: 
una superioară, fața interioară a glandului și alta inferioară, formată 
acoperit de prepuţ, 
Într-un al doilea timp se retugeazá comisurile later 
stofa necesară meatului definitiv. 


din lamboul penian 


ale ale buzelor, păstrindu-se numai 
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Procedeul lui Mathieu diferá de cel al lui Ombrédanne, prin faptul cà acoperirea supra- 
letelor singerinde rezultate din disècția lamboului se face prin mobilizarea țesuturilor late- 
rale ale glandului și pielii penisului. m 1 i É " 

In procedeul lui Nové Josserand uretra se reconstituie prin tunelizare. În primul timp 
se face uretrostomie perineală pentru derivarea urinii. În al doilea timp are loc constituirea 
uretrei, în care scop, cu ajutorul unui trocar, se face un tunel prin gland şi sub pielea feţei 
inferioare a penisului. Tunelul porneşte din virful glandului și se termină în meatul hipospad, 
care se libereazá si se infundá sub piele. În acest tunel este introdusă o grefá liberă dermo- 
epidermică in formă de tub. 

Procedeul Chochodka si Marion este asemănător, cu deosebirea că grefa tubulată dermo- 
epidermică este pediculată, fiind confecționată din pielea de pe fata inferioară a penisului. 

Procedeul lui Beck și von Hacker se deosebește prin faptul că în glandul tunelizat se 
transplantează însăși uretra, după ce a fost mobilizată pe o distanță de cîţiva cm, pornind de la 
meatul hipospad. Acest procedeu dă în general rezultate foarte proaste. Din cauza tensiunii 
şi a lipsei de vascularizatie, uretra mobilizată se poate mortifica, compromitind cusăturile, 
şi tunelul se poate strictura. Toate aceste procedee sînt aplicabile în varietatea balanică a 
hipospadiasului. 

În hipospadiasul penian și peno-scrotal prima preocupare trebuie să fie redresarea peni- 
sului, care să permită şi alungirea lui. Aceasta se obţine printr-o incizie transversală a corzii 
fibroase inextensibile care leagă meatul hipospad de gland. 

A doua preocupare este constituirea uretrei. 

În procedeul lui Duplay se fac două incizii longitudinale, pe pielea feţei interioare a 
penisului, de o parte şi alta a liniei mediane, la distanţă de 1—2 cm una de alta. Ele por- 
nesc de la extremitatea distală a șanțului de pe partea inferioară a glandului și ajung pină 
în vecinătatea meatului hipospad. 

Marginile lamboului care rezultă sint aduse una spre cealaltă şi cusute pe un tub de cau- 
ciuc subțire, aşa încît să formeze un canal. 

Suprafaţa singerindá a canalului si tesuturilor din jur este acoperitá cu tegumentele 
fetelor dreaptá si stingá ale penisului, mobilizate prin alunecare si cusute margine la margine. 

Pentru a 'evita desfacerea cusăturilor, Marion menţine contactul între cele două lam- 
bouri laterale pe o suprafaţă crudă mai mare, prin mijlocirea tuburilor de plumb construite 


Pînă la cicatrizarea uretrei. confecţionate, operatul urinează prin meatul hipospad. 
Într-un timp următor se face racordarea între meatul hipospad şi uretra confecţionată. 


În procedeul lui Leveuf tubul uretral se confecționează la fel ca în procedeul lui Dupl 
Cusătura marginilor lamboului care formează tubul uretral diferă prin faptul că firele se 


jos şi 
fei singerinde de pe fata 
Serotul acoperă astfel supra- 


f În al doilea timp, după cicatrizare, se separă penisul de sorot 
tudinale paralele, iar suprafața crudă rezultată este acoperită pr 
tegumentelor din vecinătate (scrotale, peniene 
Tratamentul chirurgical al hipospadiasului peri 


prin două incizii longi- 
in alunecarea şi coaserea 
). Acest procedeu dă rezultate foarte bune. 
neal este mai greu si mai complex, din cauza 
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anomaliilor congenitale existente. În hipospadiasul vulviform trebuie să se determine cu 
certitudine sexul, fapt care nu este totdeauna uşor. Cind există siguranța că bolnavul este un 
androginoid, se va proceda la corectarea anomaliei prin procedee autoplastice. 

Primul timp constă în îndreptarea si alungirea penisului, care se obține prin același 
procedeu de sectionare transversală a corzii fibroase inextensibile. 

Cind penisul se găseşte infundat în țesuturile regiunii, trebuie să fie eliberat în vederea 
alungirii. Aceasta se obţine printr-o incizie care cuprinde marginile și fata inferioară a extre- 
` mităţii lui dorsale. Suprafaţa singerindá rezultată se acoperă cu lamboul din tegumentele 
vecine. 

In hipospadiasul vulviform reconstituirea uretrei se poate face prin procedeul lui 
Duplay, din scrotul divizat, sau prin procedeul lui Leveuf, în cazul în care scrotul are o 
dezvoltare normală. Acest procedeu este cu atit mai potrivit cu cit penisul, din cauza volu- 
mului lui redus, nu permite formarea lambourilor pe care o necesită procedeul lui Duplay. 


EPISPADIASUL 


Anomalie rară, în care meatul uretrei se deschide pe faţa superioară a penisului, se da- 
toreşte lipsei mezodermizării peretelui abdominal inferior. Cînd lipsa este totală apare extro- 
fia vezicii. Cînd se limitează numai la regiunea din care se formează tuberculii genitali re- 
zultatul este un epispadias. Prin acest mecanism pot să apară varietăţi intermediare, de la 
extrofia completă a vezicii, la forma cea mai benignă de epispadias. 

În epispadiăs mugurele mezodermic median, care participă la formarea tuberculului 
genital, nu se mai dezvoltă. Acesta se formează numai pe seama celor doi muguri laterali. 
Unirea acestora are loc numai la partea lor distală. Astfel, pe partea dorsală a penisului 
rudimentar se găseşte numai lama uretrală. Prin resorbtia ei, jgheabul uretral se găsește pe 
fata superioară a penisului. Unirea incompletă a marginilor lui dă naștere celor trei varie- 
táti ale epispadiasului. 

În varietatea balanicá orificiul uretral se găseşte pe fata superioară a 
santului balano-preputial. Este de obicei mare si se prelungeşte către extremitatea glandului 
printr-un gant longitudinal. Penisul este scurt si aplicat pe peretele ventral al abdomenului, 
poziţie din care se deplasează cu greutate. Uneori este torsionat. 

Preputul lipsește in partea dorsală, făcînd un sort numai prin porţiunea sa ventrală. 
Uneori el prezintă numai o stirbiturá în porţiunea dorsală. 


În varietatea peniană orificiul uretral este situat pe fata superioară a 
penisului, între santul balano-preputial si rădăcina penisului. Este de asemenea mare şi se 
continuă cu un gant longitudinal. Penisul este foarte mic. Glandul pare implantat direct 


sub pubis. Prepuful lipseşte in partea lui superioară. În partea inferioară, mult dezvoltată, 
atirnă în jos ca un sort. : 


Varietatea penopubianá (subpubiană, extrofie vezicală subpubiană) 
este cea mai gravă, deoarece oprirea în dezvoltare interesează şi sfincterul uretral, ceea ce 
provoacă o incontinentá a urinii. Lipsa concomitentă a simfizei pubiene arată că anomalia 
atinge toate elementele derivate din mezodermul local. Orificiul uretal se găseşte sub oa- 
sele pubisului, în fundul unei pilnii. Penisul are aceleaşi caractere ca şi în varietățile pre- 


cedente, însă aplazia este mai evidentă. Prepuţul are o conformatie asemănătoare ca în ce- 
lelalte forme de epispadias. 


Epispadiasul feminin este excepţional. Sint descrise: o varietate clito- 
ridianá, în care orificiul uretral se află deasupra olitorisului (acesta este de obicei dublu); 
o varietate subpubiană, tn care meatul uretral este înlocuit cu un infundibul care ajunge 
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C : CHORI onn sare uretra lip- 
in vezică după un traiect foarte scurt, $1 O varietate retrosimfizará, in care uretra lip 
n vezici 


seste. fiind înlocuită cu un șanț care se întinde pină la gitul vezicii. si lore am 
í "Simptome În varietatea balanică, atit mioțiunea, cit $i funcţia sexuală sint p 
stinjenite. Vezica este continenti. bise res 
J În celelalte varietăți urina inundă bolnavul, în timpul micțiunii. Dacă coitul p E 
posibil în varietatea peniană, el devine imposibil în celelalte forme. Atunci cind existi 


A — delimitarea lamboului de plastie; B — disec(ia lamboului; C — confecţionarea lamboului; D — coaserea pla- 


nurílor de acoperire; E — coaserea marginilor pielii; F — operaţia terminată; tegumentele menținute pe loc prin 
tuburile lui Galli. 


Fig. 177. — Cura radicală a epispadiasului (după Ph. R. Roen). 


atrezia sfincteriană asociată, produce incontinența urinii; în poziţie orizontală bolnavul 
poate reţine urina, dar în ortostatism este totdeauna incontinent. 

Tratamentul nu este necesar în varietatea balanică. 

În varietatea peniană, prezența jgheabului profund de pe fața superioară a penisului 
favorizează confecționarea uretrei prin procedeul lui Duplay (fig. 177). Cistostomia pentru 
derivarea urinii pînă la cicatrizarea plastiei este obligatorie. 

În varietatea peno-pubiană tratamentul este mult mai greu, deoarece pe lingă reface- 
rea uretrei trebuie combătută incontinenţa urinii. Refacerea jumătăţii ventrale a inelului 
sfincterian este fără rezultate practice. Multiplele procedee pentru corectarea acestei infir- 


mitáti au dat rezultate mediocre şi nesigure. Aparatele protetice confecţionate în scopul 
combaterii incontinenfei nu şi-au atins scopul. 
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Orice operaţie plastică trebuie să lie precedată de secționarea corzilor fibroase care 
aplică penisul pe peretele ventral al abdomenului. 3 

Singurul tratament indicat în cazurile in care se asociază incontinenfa urinii este ure- 
tero-sigmoidostomia bilaterală. 


TRAUMATISMELE URETREI 


Se deosebesc traumatisme închise şi traumatisme deschise. Din punct de vedere embrio- 
logic şi anatomic, uretra anterioară diferă de uretra posterioară; de aceea caracterele trau- 
matismelor acestor două porţiuni ale uretrei sînt deosebite. | lene 

Uretra anterioară, întinsă de la meat la aponevroza perineală mijlocie, este liberă. 

` Uretra posterioară este fixată, pe de o parte, de foitele acestei aponevroze, iar pe de 
alta, de țesutul glandular al prostatei. ue M 

Uretra anterioará este invelitá cu o teacá spongioasá, pe cind uretra posterioará nu 
(ea vine in contact direct cu țesuturile pe care le străbate). A 

Orice traumatism care interesează teaca spongioasă este urmat de o sclerozá la locul 
leziunii şi, prin urmare, de o strictură. — — x gs 

"Lipsa tecii spongioase in jurul uretrei posterioare face ca traumatismele sá fie urmate 
de o cicatrice mai elastică. În schimb, cicatrizările vicioase ale țesuturilor care o înconjură 
provoacă deformări în direcţia si calibrul ei, şi explică gravitatea traumatismelor acestei 
regiuni. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE (rupturile uretrei) 
RUPTURILE URETREI ANTERIOARE 


Etiologie şi mecanism de producere. Cauza rupturilor uretrei este totdeauna un trau- 
matism. Mecanismul prin care se produc este diferit. 

Uretra penianá se rupe de obicei în timpul erectiei, prin şoc direct sau prin încercare 
de îndoire și redresare. Mucoasa ei | 
poate plesni sub acțiunea unei insti- 
latii executată brusc si sub presiune 
mare. 

Uretra perineală se poate rupe, 
fie prin șoc direct în perineu (lovitură 
de picior etc.), fie prin cădere călare 
pe un corp rigid (cădere pe cadrul 
bicicletei, cădere pe o gură de canal 
sau margine de trotuar, izbire de 
șaua de călărie (fig. 178). 

Mecanismul acestei rupturi nu este 
totdeauna același. Cînd elementul de 
rezistență se angajează complet sub 
ogiva pubiană, uretra este strivită la- 
teral între el și ramura ischio-pubiană. C: 
luminos gi muse poute angaja vom. ORE INE NR poala UO MEA ue 

i ; Fig. 178. — Mecanismul rupturii ORTE 
plet sub ogiva pubianá, uretra este (după Loguou și Papin). AAN uretrei anterioare 
strivită pe pubis (faţa ventrală) dacă 


corpul este aplecat înainte, sau pe ligamentul subpubian (arcuatum) dacă corpul este 
aplecat inapoi. 


/ 


pă 
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Anatomie patologică. Prezența corpului spongios in jurul uretrei anterioare face ca 
mato de o hemoragie importantă. Aceasta se manifestă prin apariția 


rupturile ei să fie ur | - 
unui hematom, penian sau perineal, uneori voluminos. Scleroza țesutului spongios după 


ruptură are drept urmare o striotură timpurie, strinsă și activă. 
Sediul cel mai frecvent al rup- 


turilor uretrei anterioare este regiu- 
nea perineală, la 1—3 cm înaintea 
bulbului. Rupturile uretrei peniene 
sint rare. Sediul lor obișnuit este 
unghiul peno-scrotal. 

Se deosebesc mai multe va- 
rietăți anatomopatologice în rup- 
turile uretrei anterioare. 

| Ruptura parţială internă in- 
teresează mucoasa și teaca spon- 
gioasă, fibroasa rămînînd intactă. 


: A Acest tip de ruptură singerează în 


A— uretră normală; B — ruptură interstițială; C— ruptură parțială in- DAN E - 
ternă; D — ruptură parțială externă; E — ruptură totală. canal, explicînd uretroragia. Tipul 


Fig. 179. — Rupturi ale uretrei (dupá Legueu şi Papin). acestei rupturi este „calea falsă“, 

care se produce cu ocazia angajă- 
rii forţate şi pe un drum greşit a unui instrument (sondă dilatatoare, cistoscop etc.). 
Mai rar o astfel de ruptură se poate produce cu ocazia unei instilaţii uretrale bruscă şi 
sub presiune, mai cu seamă cînd uretra este inflamatà. 


-—— Ruptura parțială externă interesează tecile fibroasă si spongioasă, mucoasa rămi- 


"nind.intactá. Eventualitatea este rară. Ea este posibilă în cursul unor accidente, cum 


este flexia forţată a penisului in erectie. Hemoragia făcîndu-se în afara canalului, ure- 


' trogia lipseşte. În schimb ia naştere un hematom perineal sau penian. 


Ruptura totală interesează toate cele trei teci. Este varietatea cea mai frecventă 
de ruptură a uretrei anterioare, in special a uretrei perineale. Hemoragia se face şi in 
afara și înăuntrul uretrei (uretroragia coexistă cu hematomul perineal) (fig. 179). 

4 În raport cu circumferința conductului, rupturile uretrei prezintă de asemenea 
varietăţi diferite. 

Ruptura completă interesează întreaga circumferință a canalului. Capetele uretrei 
rupte nu mai au nici o legătură si se îndepărtează, avînd tendința să se cicatrizeze fiecare 
separat. 


Ruptura incompletă respectă o parte din circumferința uretrei (fig. 180). Partea care 
rămine între cele două capete este formată de obicei din peretele cranial. 

Simptome. Împrejurările în care s-a produs 
accidentul permit să se bănuiască existența şi lo- + 
calizarea rupturii, dms ! 

Din cauza durerii iniţiale violente, semnele ni eo A A 
generale sint uneori foarte accentuate, luind [ie ' t 
caracterul unei sincope, fie al unei stări de goo, A 


(277 dii P, 
ü ! 7, 


Alteori semnele generale sint cu totul disorete şi 2,— incompletă; A — completă, 
totul se reduce la citeva picături de singe care 
apar la meat, 


Semnele locale sint multiple $i intrucitva oaraoter 
care s-a produs rănirea, 


Fig, 180. — Rupturi otrei 
ROET Papin] wi ale uretrei (după 


istice pentru regiunea uretrei în 
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Ruptura uretrei peniene se manifest prin durere În momentul accidentului, uretro- 
ragio (uneori abundentă gi persistentă), tumofaoţie la locul rupturii (care se percepe mai 
bine prin pipăit), echimoză peniană caro apare la citeva zile de la accident şi dureri în 
timpul mioţiunii. Rotenţia urinii este excepţională în rupturile uretrei peniene. 

Ruptura uretrei porineale so manifestă prin aceleași semne, dar ele au caractere 
diferite. Durerea este mai violentă în momentul accidentului. Uretroragia este mai redusă, 
deoarece sîngele infiltrează mai mult țesuturile din jur. Hematomul perineal poate fi volu- 
minos. E] este delimitat intre aponevroza perineală mijlocie și piele. La pipăit are o consis- 
tenţă fermă şi uneori oropită. În pielea perineului și a scrotului apare o echimoză care se 
întinde şi spre feţele mediale ale rădăcinii coapselor (echimoză în fluture). 

Retenţia urinii este frecventă în rupturile uretrei perineale. Globul vezical apare 
destul de repede după accident. 

Evoluție. Prognostic. Orice ruptură a uretrei este un accident serios, deoarece aproape 
totdeauna dă naştere unei stricturi uretrale traumatice. Chiar cînd aspectul clinic este benign 
(hematom perineal redus de volum sau absent, micţiuni spontane conservate), vindecarea 
fără sechele este foarte rară. Strictura traumatică este timpurie, strinsá $i rebelă la trata- 
ment. Ea se reface repede după dilatatie si provoacă complicaţii uneori grave la nivelul 
aparatului urinar superior (stază, infecție). 

Sint cazuri în care aspectul clinic al rupturii este grav de la început. Factorii după 
care se poate aprecia gravitatea sint; volumul hematomului perineal și retentia urinii. Fárá 
un tratament chirurgical de urgență — care constă in derivarea urinii prin cistostomie, 
incizia si evacuarea hematomului — apar complicaţii infecțioase grave, locale (abces periu- 
retral circumscris sau flegmon gangrenos difuz) si generale (infecție urinară, septicemie). 

Tratament. În rupturile uretrei peniene importanța uretroragiei conduce atitudinea 
terapeutică. j 

Cind uretroragia este mică si mictiunea posibilă, se aşteaptă vindecarea spontană, 
sub protecţia antisepticelor-urinare (penicilină, sulfamide). 

Cind uretroragia este abundentă se recurge la sondă uretrală permanentă, pe care, la 
nevoie, se comprimă uretra printr-o fașă trasă în jurul penisului. Hemostaza se face prin 
“compresiune. 

Cind uretroragia persistă și după instalarea sondei, este necesară deschiderea focarului 
traumatic în'scopul unei hemostaze chirurgicale. 

Ulterior devin obligatorii dilatatiile pentru întreţinerea calibrului uretrei; se previne 
astfel apariţia timpurie a unei stricturi traumatice. 

În rupturile uretrei perineale tratamentul imediat este în funcţie de existenţa retentiei 
urinii și de prezența hematomului perineal. 

Dacă miofiunile spontane sînt posibile si nu există un hematom perineal, expectativa 
este atitudinea cea mai bună. Rănitul este ţinut în repaus; sub supraveghere, şi tratat cu 
antiseptice urinare (sulfamide, penicilină). Orice explorare a uretrei este contraindicată în 
asemenea cazuri, Aceasta se poate faco după citeva săptămâni de la accident, cind, în funcţie 
de organizarea unei stricturi, se instituie un tratament dilatator. 

| Intervenţia chirurgicală este indicată dacă mioţiunea spontană este posibilă, dar există 
și un hematom perineal voluminos, Ea constă în inoizarea hematomului, urmată de hemo- . 
stază și drenaj, O uretrografie după 15 zile de la accident hotărăşte atitudinea față de uretră. 
De obicei sint necesare dilatații progresive ale strioturii oare s-a instalat. 

: Cind micţiunea spontană oste imposibilă, se impune în primul rind drenajul utinii 
vezicale prin cistostomie, 

Atitudinea față de leziunea uretrei esto dictată de starea perineului. Dacă lipsesc 
semnele unui hematom perineal sau ale unei intiltraţii do urină, se aşteaptă evoluția către 
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vindecare a leziunii uretrale sub protecţia -antisepticelor urinare. După 15 zile se pot 
constata, prin uretrografie, urmările ei. În cazul unei stricturi, se va aprecia dupá gradu] 
gi întinderea ei dacă se poate trata prin dilataţii sau dacă este necesară rezecția stricturii 
şi a blocului fibros din jurul ei, urmată de uretrorafie circulară sau de operație plastică 
(această atitudine dă rezultatele cele mai bune). 

Practica, obișnuită de unii, de a încerca în asemenea cazuri introducerea unei sonde 
uretrale care, dacă a pătruns în vezică, se lasă pe loc timp de 14—15 zile, pentru a se dirija 
prin ea cicatrizarea uretrei, nu este bună. Oricit de aseptic s-ar proceda, sonda uretrală 
rămine un factor de infecţie a leziunii traumatice care, in loc să evite, grăbeşte apariţia 
stricturii traumatice și a blocului fibros periuretral. 

Dacă există un hematom perineal voluminos, cistostomia trebuie să fie urmată de inci- 
zia şi evacuarea lui. Hemostaza este obligatorie. k 

Cind capetele uretrei nu sînt prea îndepărtate si au o bună vascularizatie, iar tesu- 
turile perineale nu sînt distruse prin contuzie, se poate restabili continuitatea uretrei 
printr-o uretrorafie circulară. Hematomul perineal se drenează cu grijă, iar țesuturile din 
jurul uretrei se refac parțial prin cusătură largă. După 12 zile, o sondă moale de cauciuc 
nr. 12 asigură închiderea cistostomiei. Cînd uretrorafia nu se poate face din cauza condi- 
țiilor anatomice, intervenția se limitează numai la incizia, hemostaza si drenajul hemato- 
mului. După cîteva săptămîni, uretrografia arată starea uretrei. Tratamentul ulterior se 
va institui după indicaţiile ei: dilatatii, rezectia stricturii urmată de uretrorafie circulară, 
operaţii plastice etc. 


RUPTURILE URETREI POSTERIOARE 


Etiologie și mecanism de producere. Uretra posterioară se rupe în timpul fracturilor 
sau disjunctiilor bazinului. Mecanismul rupturii este smulgerea. Foitele aponevrozei peri- 
neale mijlocii, puse în tensiune prin deplasarea oaselor bazinului, smulg uretra care le 

` i străbate, Capetele uretrei smulse 
urmează. buzele aponevrozei peri- 
neale mijlocii (fig. 181). Prin 
aceasta ele se depărtează mai mult 
sau mai puțin unul de altul. Cind 
această deplasare este importantă, 
' se produce un decalaj care face im- 


. s “posibil cateterismul uretrei. 
A — prin tracţiunea aponevrozei mijlocii; B — prin pătrunderea unui R S 2 
fragment osos. Anatomie patologică. Lipsa 


Fig. 181. — Mecanismul ruperii uretrei membranoase (după i i i R 
EA P (după -jnvelisului spongios face ca ruptura 


uretrei posterioare sá fie totdeauna 
totală $i completă. Sediul rupturii este la nivelul porțiunii membranoase, între foitele 
aponevrozei perineale mijlocii. Ruptura uretrei prostatice este excepţională. Hematomul 
care rezultă din rupturile uretrei posterioare se situează deasupra aponevrozei perineale 
mijlocii și are tendință să se infiltreze în spaţiul lui Retzius. 

Uretra posterioară este lipsită de teacă vasculară şi elastică, condiţie esenţială pentru 
-apariția unei stricturi traumatice. Capetele uretrei, complet separate în timpul rupturii, 
se cicatrizează independent, Între ele se interpune un calus fibros. Dacă acesta este extir- . 
pat, rămine o uretră suplă, pe care ulterior nu sé pot forma stricturi, 

Ceea ce dá gravitate rupturilor uretrei posterioare este apariţia unui calus vicios care 
fixează oasele bazinului în poziţie anormală. Prin aceasta, fiecare capăt al uretrei rupte, 
rămas solidar cu fragmentul osos corespunzător, se aşază într-un ax diterit. Problema tra- 
tamentului rupturilor uretrei posterioare constă exclusiv în rezolvarea decalajului uretrei. 
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Simptome. În primele momente accidentatul se găsește de obicei in stare de şoc pu 
matio. Semnele urinare sint minime. Bolnavul nu urineazá şi nici nu simte pens de a 
urina. Uretroragia este neinsomnată sau lipsește. Nu se constată hematom penna i E 

Diagnostioul dilerengial între o ruptură a uretrei și una a vezicii este greu ii ol 
Se stabileşte prin oateterismul uretral, care trebuie făcut rospeotind cele ma dd e m 
de asepsie: dacă sonda urotrală nu troco in vezică este semn de rupiai aug A re 
rioare; dacă sonda trece în vezică și scoate urină este somn de ruptură a vezicii. Ap 2 
globului vezioal este de asemenea un semn important, caro pledeazá pentru o rupturá a uretrei. 

Nu se vor face alte explorüri in scop diagnostic, ele fiind periculoase. Sabadini consi- 
deră totuşi că uretrografia imediat după accident nu are nici un neajuns. Ea este in dn 
pentru aprecierea sediului si întinderii leziunilor. Această atitudine trebuie ps cu : fi 
rezerva, din cauza pericolului infecţiei și al pătrunderii în circulație a Ci i mw 
opace. Este mult mai bine ca uretrografia, metodă foarte utilă în studiul pa rauma 
tizate, să nu se practice înainte de cel puţin două săptămini de la data accidentu ui. 

Tratament. Ruptura uretrei posterioare impune cistostomia de indatá ce bolnavul a 
ieșit din starea de şoc. Pentru a feri infectarea focarului de fractură a bazinului, este bine 
ca marginile inciziei de cistostomie să fie cusute la aponevroza mușchilor drepţi ai abdo- 
menului sau chiar la piele. Drenajul hematomului care infiltrează spaţiile perivezicale este 
obligatoriu. De asemenea, tratamentul prevenitor al infecției cu antibiotice şi chimioterapice. : 
După consolidarea fracturii oaselor bazinului (obişnuit cam -două luni) se explorează uretra. 
Dacă aceasta este permeabilă, se instituie un tratament cu dilatatii progresive. După ce 
s-a obținut calibrul necesar, se lasă o sondă uretrală permanentă pentru închiderea cisto: 
stomiei. Dilatațiile trebuie continuate ulterior. Dacă uretra nu este permeabilă, trebuie 
să se studieze prin uretrografie sediul, forma şi importanța stricturii. Tratamentul ei este 
numai chirurgical. Se extirpă prin perineotomie calusul fibros care separă capetele uretrei 
şi dacă nu este posibil să se unească aceste capete, se modelează (pe o sondă care se lasă pe 
loc) o uretră nouă din țesuturile înconjurătoare sănătoase. După 15 zile se suprimă sonda 
uretrală gi se încep dilatafiile. ah 

În asemenea cazuri Badenok a imaginat un procedeu care constă în telescoparea 
capătului cranial al uretrei perineale in uretra prostatică, restabilindu-se astfel conti- 
nuitatea uretrei întreruptă prin excizia calusului fibros. 


TRAUMATISMELE DESCH ISE 


(rănile uretrei) 


Rănile uretrei sint rare și se observă mai ou seamă in război, 
rioare sint mai rare decit ale 'uretroi..posteriogro. 
hánile uretre i anterioare sint: înţepături, tăieturi, secţiuni. complete 
sau incomplete $i răni contuze ou sau fără pierdere do substanţă, Sourgerea urinii prin rană 
în timpul micţiunii gi uretroragia pun diagnosticul. i 
În general, acosto leziuni sint urmate de strioturi tr 
Rănile mici so vindecă de obicei ou o sondă urotr 
sint urmate, de regulă, de fistule urotrale, Acestea so trat 
trei la nivelul fistuloi $i urotrorafio oiroulară, său prin difer 
Rünile uretrei posterioare sint do tr 
~ Rănile operatoare so produc în timpul perineotomiilor 
Situate exclusiv la nivelul uretrei prostatioe, O sondă ur 


Cele ale uretrei ante- 


aumatice si de fistule uretrale. 
ală lăsată pe loo. Cele mai mari 
ziu, prin rezeoţia ure- 
ite operaţii plastice. 

ei feluri: 

sau al prostatotomiilor Şi sint 
etralá lăsată pe loo le vindecă. 


oază mai tir 
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i i a C i rgane 
N poi ază şi una à rectului, este necesara coaserea celor două (9) 
As00lazi A 


dea formată din țesuturile ridicătorilor anali, , 
so tratează prin cistostomie imediatá, urmatá de refa- 


Dae& la rana uretrei se 
şi separarea lor printr-o per fo 
Rünile ,prin tragere în țeapă 


sea ulterioară a uretrei, A. i ih 
I Rünile de război au localizare și intindere variabilă gi sînt însoţite de cele mai m 
( > 5000 


pati 3 : ; MAS. 
i de leziuni multiple $i de grade diferite ale organelor vecine. RoRo aea e : 

ud este imposibilă. Cistostomia în scopul drenajului urinii vezicale gi evitării acci E e or 
infecțioase este primul timp al tratamentului chirurgical. Restabilirea uretrei nu este posi- 


bilă decit ulterior. 


CORPII STRĂINI ÎN URETRĂ 


Corpii străini pot fi introduşi în uretră accidental (printr-o manevră om 

tar (pentru satisfacerea unui scop erotic, pervertiri sexuale) sau inconștient (copii, alie- 

ivi). ii 

POM Nara aa corpi este dintre cele mai diferite: fragmente de sondă sau de bujii, 

ace, canule, termometre, creioane, paie etc. MORE aes i 

Sînt reținuți numai în uretra bărbatului. La femeie, uretra fiind scurtă, ei sint eli- 
minati spontan imediat după introducere. IR 

La bărbat, dacă nu pot fi eliminaţi spontan după cîteva mictiuni, sint reţinuţi in 
gropita naviculará, fundul de sac al bulbu- 
lului sau uretra posterioará (fig. 182). 

Corpii străini se manifestă prin dureri 
in uretră, uretroragie şi greutate in mictiune, 
care poate merge pînă la retentia urinii. 

Contactul corpilor străini cu mucoasa 
uretrei dă naștere unei reacţii inflamatoare 
(uretrită), căreia îi urmează o periuretrită ce 
sfirseste prin fistulă uretrală. 

Corpii străini sint uneori tolerati multă 
vreme și 'cu timpul se încrustează cu săruri 
fosfatice. 

Ei pot fi descoperiţi prin pipăirea ure- 
trei sau prin tactul rectal. Exploratorul cu 
bulă olivară sau uretroscopia arată sediul si 
uneori natura lor. Radiografia uretrei desco- 
peră corpii străini radioopaci. 

NT Tratament. Corpii străini mici şi de con- 

born mr i srptlon străini  sistenţă moale; situați în apropierea meatului, 
se A ea D A de corpi străini sau cu 

; 0 chiuretă, Cind sint situaţi in ur = 

rioará trebuie împinși mai intti în vezică şi apoi extraşi ou ajutorul MON a a 

sfárimare) sau, mai bine, prin talie hipogastrică. 

iti aaa de consistență dură, situaţi profund în uretră, se extrag 

Cei ascuțiți (ace cu gămălie, ace de cusut), al căr 
meat, se extrag după ce, printr-o manevr 
iar capătul lor bont a fost orientat în di 
nevra lui Boinet) (fig, 183) 


prin uretro- 


) or virf se orientează de obicei spre 
ă specială, virful lor a străbătut peretele uretrei, 
reoția meatului printr-o mişcare de basculá (ma- 


BOLILE URETREI 401 


Fragmentele de sondă sau bujii situate in uretra posterioară se imping in vezică, 
de unde se extrag, după ce au fost sfărimate cu litotritorul. Cind sint situate in 
uretra anterioară se pot; extrage cu pensa 
de corpi străini, sub controlul uretrosco- 
pului, 

Dacă bolnavul este un stricturat, 
extragerea corpului străin este uguratá 
prin dilatajia uretrei cu sondă lăsată pe 
loc timp de citeva zile. 


INFLAMAȚIILE” URETREI 


BLENORAGIA 
(gonoreea) 


Blenoragia este o boală infecțioasă a 
mucoaselor aparatului genito-urinar al am- 
belor sexe, transmisă mai ales prin rapor- 
turi sexuale. Factorul etiologic este gono- 
cocul, descoperit, în 1879, de Neisser. La 


bărbat leziunea locală se situează la nive- Fig. 183. — Extragerea unui se, cu. rcm din 
. . . & ă ne a eu 
lul mucoasei uretrale, iar la femei la ni- ERI D UC (dup GU E 


velul mucoaselor cervicală si uretrală. Mai 

rar se observă infecţii extragenitale (conjunctiva oculará si: mucoasa rectală). La fetite 
„este caracteristică vulvo-vaginita. Infecția poate să fie limitată la uretra anterioară, dar 
adesea cuprinde toată uretra și căile seminale pînă la epididim. Ea se poate răspindi pe 
cale sanguină producind artrite, irită sau endocardită şi chiar septicemie. 

În general, toate animalele sint imune faţă de această boală. 

Se pare că există o imunitate naturală la unii oameni, deşi pînă azi nu s-a putut 
demonstra acest lucru. La mulţi oameni se observă grade variate de imunitate; aşa se explică 
de ce o femeie bolnavă transmite boala la unii bărbaţi si la alţii nu. - 

Gonococul este un:diplococ gram-negativ. In infectiile acute apare cu aspect tipic 
intracelular, iar in-cele cronice se găsește extracelular. Micrococul cataral (germene gram- 
negativ), ca si multe specii de stafilococi $i streptoooci care se găsesc în uretră pot preta la 
confuzie la o simplă colorare pe lamă. Gonococul poate fi diferențiat de aceştia numai prin 
culturi. 

Cu toată eficacitatea remarcabilă a penicilinei în tratamentul blenoragiei la bürbat, 
endemia blenoragică este și azi încă o problemă (Congresul asupra blenoragiei, Paris, 1950). 
Numărul mare de blenoragii noi la bărbat este datorit frecvenței contagiunii (blenoragia 
feminină este responsabilă de această stare de lucruri). La temei, boala nu prezintă adesea 
nici un simptom, 

Cind există o contaminare, este important să se stabilească diagnosticul, căci corect 
tratată, boala se vindecă. 

Cultura gonococului, făcută sistomatio, dă posibilitatea unei depistări sau unei certi- 
tudini de vindecare. Ea pune uneori în evidență anumite forme necunoscute de uretrite la 
bărbaţi, de la inceput cronice, considerate pe nedrept ca negonoocoeice, 

Adesea în patologie problemele de diagnostio sint rezolvate in limp ce terapeutica 
este încă complet ignorată. În cazul blenoragiei, mai ales al blenoragiei la femeie, se intim- 
plă contrariul, Arma terapeutică oste găsită, antibioticele vindeotnd toate formele, dar 
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depistarea gonococului 


trebuie depistată boala. De aceea, în lupta impotriva blenoragiei, 


j i vicii mari. 
cu ajutorul culturilor poate aduce ser à 
"tn güsirea unui mediu de cultură adecvat s-au făcut următoarele progrese: mediu de 


cultură care conţine proteine animale (mediul lui Peizer gi Steffen) ; expunerea acestor medii 
insăminţate într-o atmosferă bogată în CO; utilizarea pentru reperarea coloniilor de gono- 


coci a testului oxidazei (Gordon). 


Compoziţia mediului lui Peizer şi Steffen (Institutul Pasteur) 


Soluția A Peptoná...... enn 20 g 

CINA e eee 5g 

Geloză ........ t 25 g 

pa oca EDO 1000 ml 

jyilóongooogagooDoduoeo oo ac 7,4 cu ajutorul fosfatului bisodic 
Soluţia B Plasmá sterilă de cal.... 15 ml 

Hemoglobină de cal ....25 ml 

Solutie de glucoză 300/0.. 0,5 ml 

Fosfat bisodic 159|, .... 5 ml 


Amestec penicilinazá + acid paraaminobenzoic 0,5 ml 


Adăugarea penicilinazei și a acidului paraaminobenzoic permite să se obţină rezultate 
pozitive și la bolnavii care au primit doze insuficiente de penicilină sau sulfamide. 

Pentru depistarea gonococului la femei se recoltează secreția din uretră și din gitul 
uterin, dimineaţa, înainte de a se face vreo toaletă, gi înaintea primei micfiuni. Cel mai 
uşor se găseşte gonococul în perioada postmenstruală. Pentru prelevarea uretrală se vor 
exprima bine glandele lui. Skene, iar pentru cea Gervicală se va șterge secreția de pe gitul 
uterin și apoi se va recolta secreția intracervicală. 

La bărbat prelevarea trebuie făcută dimineaţa, înaintea primei mictiuni. Cînd nu 
există secreție uretrală se va recolta serozitatea din meat. Masajul prostatei permite golirea 
unor mici diverticuli din uretra prostatică (în care se adăpostește frecvent gonococul în 
uretritele cronice). 


Testul ozidazei. O soluţie de 1%, de clorhidrat de tetraetilparafenildiamină, preparată 
proaspăt, esté proiectată cu un vaporizator obişnuit pe suprafața mediului de cultură, într-o 
cutie Petri. După citeva minute la termostat apare o culoare roşie, iar după 20 de minute, o 
culoare neagră. Reacţia este caracteristică pentru gonococ şi unii germeni gram-pozitivi. 
Coloniile de streptococi și de pseudodifterici dau un test negativ. 

Gonococul este depus la început in meatul uretral. Perioada de incubație a bolii variază 
între 2 $i 10 zile, cu o medie de 4—5 zile (foarte rar se notează intervale mai mari). Ger- 
menul microbian produce repede inflamatia mucoasei uretrei spongioase. El invadează lacu- 
nele lui Morgagni și glandele lui Littre. Datorită proliferürii lui si eliberării unei toxine 
(care la rindul ei irită mucoasa uretrei), organismul intervine apărindu-se, distrugind o parte 
din germeni. Apare astfel o scurgere purulentá caracteristică uretritei Sonona acute. 
Dacă organismul reacționează slab microbul pătrunde în submucoasă, mult mai vascula- 
rizată, de unde poate ajunge în curentul sanguin. 
vum Poate să-şi continuie proliferarea în glandele uretrale. În cazuri grave se 

pul spongios și corpul cavernos. O barieră importantă este sfincterul extern 
care oprește în oarecare grad extinderea infecției la uretra posterioară. 


Uretrita anterioară. Lat i 
; : nceput, înainte de apariţia scurgerii purulente 
casti a, epaye de mincărime la nivelul meatului; mai tirziu, senzație de EU la ui 
e E ARAS și edem local, Sourgerea uretrală, care la început este apoasă şi 
; ransformá, in 48—72 de ore, într-o sourgere purulentá cremoasă, de culoare 
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galbenă. În uretrita anterioară acută se pot observa de multe ori simptome generale (fri- 
soane, febră, stare de indispoziţie). 

Persistenga gonococului in faldurile și glandele mucoasei poate sá producá infiltratii 
inflamatoare care se extind treptat la țesutul conjunctiv din vecinătate, dind naștere la 
stricturi ale ureterei anterioare. Ee 

Alte complicaţii pot fi: balanita, balano-postita $i periuretrita cu formare de mici 
abcese. Dacă infecția persistă la nivelul lacunelor lui Morgagni, se pot forma mici chisturi. 
Alteori se pot prinde glandele lui Tyson, producindu-se mici ulceratii ale meatului. 

Cea mai serioasă complicaţie a uretritei anterioare acute este extinderea infecţiei la 
uretra posterioară. Aceasta se poate produce concomitent cu începutul uretritei anterioare, 
sau mai tirziu, mai ales după un tratament local intempestiv. Anatomia patologică a ure- 
tritei posterioare seamănă cu aceea a uretritei anterioare. Se pot inflama gitul vezicii, tri- 
gonul, glandele prostatice, canalele ejaculatoare. 

Anumite eforturi (tusea sau un efort de a urina) pot forţa secreția purulentă cu microbi 
în canalele ejaculatoare spre veziculele seminale, sau prin canalul deferent, spre epididim. 

Abundenţa glandelor prostatice și posibilitatea de obstrucţie a conductelor lor explică 
formarea focarelor cronice de infecţie. iz 

Uretrita posterioară prezintă următoarele simptome: disurie, polakiurie 
diurnă și nocturnă, hematurie terminală, tenesme şi dureri în perineu. Urina este de obicei 
tulbure, cu filamente purulente. Epididimita este o complicaţie frecventă. Prostatita $i vezi- 
culita se pot diagnostica printr-un tact rectal făcut cu blindeţe, care va constata o glandă 
inflamată si foarte dureroasă la atingere. Adesea se pot prinde glandele lui Cowper, 
care pot fi simţite la nivelul perineului. Veziculita poate fi însoţită de emisiuni de spermă 
cu singe. 

Uretrita gonococică posterioară este adesea însoţită de febră şi stare generală proastă 
(pină la stare de prostratie). i 3 i 

Alte complicații care pot surveni sint complicațiile extragenitale: endocardite, mio- 
cardite, artrite (mai rar poliartrite), sinovite, keratodermie gonococicá. 

1n unele forme supraacute ale blenoragiei poate sá apará, pe lingá reumatismul gono- 
cocic, şi un eritem scarlatiniform. 

Complicaţiile nervoase sînt reprezentate de nevrite, mai rar de meningite şi mielite. 

Alte infecţii extragenitale sint: oftalmia blenoragică, blenoragia ano-rectală, mai 
ales la femei și, foarte rar, localizările bucale şi nazale. 

Blenoragia poate să devină cronică cînd un număr suficient de gonococi rămîn ascunşi 
în focare, cum sînt glandele lui Littre, glandele lui Cowper, prostata şi veziculele seminale ; 
de aici microbii pot lua contact cu mucoasa uretrală, produoind reinfeotii gonococice. 

Simptomele infecțiilor cronice sint: o secreție persistentă, adesea continind gonococi, 
filamente purulente în urină, ou epitelii distruse, şi semne de veziculită, prostatită şi epi- 
didimită cronică. 

id pognon: Mu Heron trobuio făcut în primul rind cu uretrita amicro- 
21 ute A n ios e cazuri perioada de inoubație e mult mai lungă; pot trece 
Ut t E A „apei Lx Pour care de obicei nu este atit de abundentă ca cea 
Simptomelo sint mai MERGE IRONIA CR m ISIS orah, 
pate D sint prinse uretra posterioară sau glan- 
e „rau atei AANE UMORI] (sondaje repetate), sau chimic (abuz de injeoţii uretrale 

profilactice), sau corpi străini în urotră pot produce Seoretii uretrale de 


multe ori purulente, sau chi i iei 
c ; chiar sanguinolente, Examenul secreției arată pr i 
cocului sau a colibacilului, SHE ES 


20* 
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ot avea răsunet asupra uretrei, după 
în formele septicemice, pot 
n oxalaţi dau uneori naștere 
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i 'ouloza, pielo-nefrita p 
Tulte boli renale, ca tuborouloza, p? , 
y io i boli infeoțioase (febra tifoidă, oreionul, gripa), 


oum 0 sor | ) 2 
z Diabetul, pelagra, guta, alimentația bogată î 


produce uretrito. | 
la seore(ii urotrale amiorobiene. ! 
În ultimul timp se dă o atenţie specia 


ine o uretrità, ; ' : 
Tratament. Tratamentul profilactice: soluţie de nitrat de argint 2% 


sau argirol 10%, aplicate in gropifa navioulará cu o mică siringá sau eu un picurátor (ime- 
diat după raportul sexual). Rezultate bune dá penicilina pe cale bucală (100—200 000 v.). 

Tratamentul curativ. De la început trebuie stabilit precis dacă secreția 
uretrală confine sau nu gonococi. 

În prezenţa unei infecţii gonococice tratamentul local este inutil. 

Într-o uretrită acută anterioară, administrarea a 300 000 u. penicilină uleioasă pro- 
duce vindecarea în 95%, din cazuri. Cind există de la început şi simptome de uretrită poste- 


rioară, se administrează 600 000 u. penicilină timp de cîteva zile. De asemenea, la femei 
se vor administra cantități mari de penicilină. 

În caz de rezistență la penicilină, există repere puțin vascularizate, unde antibio- 
tioul nu pătrunde in cantitate suficientă. La bărbați reperele cele mai importante sint: 
gropița naviculară, glandele lui Littre, prostata, vezicula .seminală, glandele lui Cowper. 
La femei reperele se găsesc sub mucoasa intracervicală (a gitului uterului), în glandele lui 
Skene și glandele Bartholin. În aceste cazuri injecțiile locale, pe cit se poate la nivelul 
reperului, dau totdeauna rezultate bune. În formele septicemice se administrează perfuzii 
intravenoase cu penicilină (1 000 000 u. pe zi). 

În vulvo-vaginite la copii se va administra, pe lingă penicilină, foliculină 10 000— 
30 000 u., pentru a scădea pH-ul vaginal, fácind astfel mucoasa vaginului mai sensibilă 
la acțiunea penicilinei. 

Criterii de vindecare: după dispariţia secreției bolnavul va fi ţinut sub 
observaţie timp de trei săptămîni, Secretia trebuie să nu apară, sau chiar dacă apare să 
nu conţină gonococi (examen cito-bacteriologie şi culturi). După aceste 3 săptămîni de 
observaţie se fac masaje uşoare asupra prostatei și veziculelor seminale (prin tact rectal) 
ei secreția obținută este examinată (culturi şi examene pe lamă). 

£ Trebuie căutate cu atenție eventuale repere în glandele lui Cowper, Littre, Tyson, pro- 
stată şi vezicule seminale la bărbat, iar la femei în glandele lui Skene, Bartholin şi glandele 
cervicale. La femei examenul secreției (pe lamă si culturi) se va face și după menstruaţie. 

Dilataţia cu un Béniqué, administrarea de alcool ete: pot provoca eliminarea gono- 
cocilor $i evidenţierea lor în secreția uretrală. 


lí infecțiilor cu tricomonas, care pot intre- 


URETRITELE CU VIRUS 
(uretritele virotice) 


De la descoperirea gonococului de către Neisser, în 1879, toate cazurile de uretrită 
srau considerate ca gonococice, În 1901, Welsch publică prima sa serie de uretrite primare 
amicrobiene, De atunci boala este cunoscută sub numele de uretrita lui Welsch i 

Această uretrită este caracterizată prin: perioada lungă de incubație t 
redusă a simptomelor subiective și obiective, evoluția oronioă de la început, imaginea uretro- 
scopică caracteristică (numeroase puncte albe-conuşii de infiltratie su talc i i 
într-un stadiu ulterior al evoluţiei, noduli asemănători cu nodulii ct) AA 
: een uretritelo primare amiorobione pot avea un aspect acut, după o incubație scurtă: 

ureri intense la miotiune și Q hiperemie generalizată a mucoasei uretrale anterioare, fără 


, intensitatea 
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intiltraţie inflamatoare. Altoori boala îmbracă aspectul do piurie amicrobiană şi la exa- 
monul eistoscopio se descoperă o oistită gonoralizală. Uretritele amierobiene acute sau supra- 
acute se pot însoţi de complicaţii localo (prostatit sau epididimită), sau la distanţă (con- 
junotivită bilaterală, poliartrită sau keratodermio). i 

în 1910 s-a observat, pentru prima oară, prezența unor incluzii in puroiul acestor 
uretrite. De atunoi s-a acceptat ideea oi ele ar fi datorite unui virus. Azi se deosebesc 
două grupe de uretrite cu virus: oele datorite virusului conjunetivitei virotice; cele dato- 
rite unui virus care prezintă oaraotorele lui Boeimyces peripneumoniae, numit încă organism L. 

În uretritele datorite unuia sau altuia dintre aceste virusuri, colora(ia Giernsa făcută 
pe frotiuri obţinute din raclajul mucoasei uretrale arată prezența unor corpusculi intracito- 
plasmatioi (corpusculi elementari) şi extracelulari (se găsesc in stare liberá in exsudat). 

Pini astăzi cultura virusului conjunctivitei virotice nu a reușit, în timp ce aceea a 
organismului L este posibilă. 

Conjunetivita nou-născutului, cervicita virotică gi uretrita viroticá sint toate trei 
datorite aceluiași agent patogen. Această înrudire este demonstrată prin frecvența conta- 
minărilor încrucişate de la o persoană la alta şi prin experienţa inoculărilor umane sau 
animale. Contaminarea se face în timpul raporturilor sexuale, aproape de menstruaţie, iar 
în cazul nou-născutului, în momentul trecerii capului prin căile genitale infectate ale mamei. 
Au fost publicate două cazuri de contaminare accidentală: unul în care ochiul unui gine- 
colog a fost infectat printr-o proiectare de singe în timpul unei dilataţii cervicale pentru 
chiuretaj, şi al doilea in care o infirmieră s-a infectat in timp ce trata un nou-născut pentru 
conjunctivită virotică. 

Trebuie semnalat că conjunotivitele cu virus, ca și uretritele virotice pot fi contrac- 
tate in piscine infectate cu secreția căilor genitale feminine sau, mai probabil, cu urina 
indivizilor de ambele sexe. 

În toate cazurile de uretrite negonococice trebuie făcute două prelevări ale scurgerii 
înainte de a face frotiul gi după o curăţire îngrijită a meatului cu alcool (pentru a elimina 
saprofitii care normal sînt atit de numeroși). Una din prelevári este examinatá pentru cáu- 
tarea protozoarelor, iar cealaltă este colorată cu coloratia Gram. Apoi se insáminteazá 
scurgerea pe gelozá și pe geloză cu singe. Numai in acest moment se face frotiul uretral, 
intrebuinfind o ansá de platină rigidă, introdusă aproape la 5 cm adincime in uretră. Fro- 
tiuleste imediat fixat cu alcool metilic fără acetoná și colorat timp de 24 de ore cu Giemsa 1/10. 

Spălăturile uretrale pentru căutarea organismelor L sint făcute imediat după frotiu. 

Tratament. Uretrita acută amicrobiană reacţionează favorabil la administrare de santal 
pe cale bucală sau, uneori, la injecții intravenoase cu novarsenobenzol. Din experienţă 
se poate spune că spălăturile mari ale lui Janet, cu soluţii calde de oxicianură de mercur 
1/6 000 sau de permanganat de potasiu 1/6 000, repetate de două ori pe zi, au o influenţă 
favorabilă în cele mai multe cazuri. Ca tratament ajutător se pot întrebuința (o dată pe 
săptămînă) dilataţii pe Béniqué-uri drepte, dacă uretroscopia cu viziune directă a arătat 
persistenta unei infiltra(ii moi. : : 

Sulfamidele $i penicilina sînt de obicei inefioace, 

Aureomicina şi eloromicetina sint active în anumite uretrite virotice, 


Rezultate bune se obţin şi cu injecții uretrale ou tirotricină (soluţie 1/5 
distilată). Se sir ern 


PERIURETRITELE 
Inflamatia ţesuturilor care înconjură uretra se numeşte periuretrità, 


n Din punct de vedere al evoluţiei olinioe, periuretrita poate fi acută sau cronică, iar 
n punot de vedere al evoluţiei locale (anatomice), oiroumsorisá sau difuză. - 
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i iba are 2 i i i patogenie, indiferent de 
Patogonie. Periuretrila are aceleaşi cauze și aceeași patog ; 


Etiologie. e o îmbracă. 


i i i e car : 
anatomică gi evolutivă p 
ERU pn ale uretrei joacă rolul de cauze favorizante. Printre acestea cea mai 


importantă este striotura, in majoritatea cazurilor inflamatoare (provoacá RU. de me 

tibi cronică deasupra ei). Urmează apoi traumatismele (răni accidentale, căi fa se, răni 

operatoare uretrotomie internă), calculii și corpii străini, sonda uretrală permanentă etc. 
, 


Cauza determinantă este reprezentată de germeni foarte diferiţi. Un rol 


important îl au anaerobii (Micrococcus foetidus, B. fragilis, B. perfringens, B. histolyticus, 
B. gangrenae cutis), foarte adesea asociați cu aerobii (colibacil, stafilococ, streptococ). 

Mecanismul prin care microbii ajung în țesuturile periuretrale este variabil. 

Clasic se admite, că urina care conține microbi se infiltrează în țesuturile periuretrale 
la nivelul soluţiilor de continuitate ale mucoasei uretrale, provocate de uretrita cronică din 
dilatatia suprastricturală, sau de traumatisme (Voillemier). Această concepţie a fost com- 
bătută de Albarran, pe baza faptului că lichidul care infiltrează țesuturile periuretrale în 
asemenea cazuri nu este urina, ci o serozitate septică. În realitate, mecanismul prezentat, 
mai sus, fără să fie complet exclus, intervine foarte rar. 

Motz si Bartrina au pus în evidenţă rolul esenţial pe care îl are uretrita cronică din 
stricturile uretrale strinse sau largi în geneza periuretritei. Leziunile de uretritá cronică 
de la nivelul dilatatiei suprastricturale se complică cu: leziuni inflamatoare ale glandelor 
lui Littre, ale lacunelor lui Morgagni sau ale glandelor lui Cowper (foliculită septică), 
flebită supuratá a țesutului erectil sau limfangitá. Din aceste focare juxtauretrale infecția 
se extinde la țesuturile periuretrale şi, în funcţie de virulenta microbilor, iau naştere periu- 
retrite circumscrise sau difuze, care evoluează acut sau cronic. 


PERIURETRITA CIRCUMSCRISĂ 
(flegmonul periuretral circumscris, abcesul urinos sau tumoarea urinoasă) 


Dacă avem în vedere patogenia acestei inflamații, trebuie să admitem că unii din 
termenii cu care se denumește boala sînt improprii, deoarece leziunea nu are nimic comun 
cu infiltratia urinii. 

Anatomie patologică. Leziunea se poate 
prezenta sub două aspecte: 

Abcesul, cu sediu perineal, mai rar 
penian sau scrotal, care contine puroi bine 
format, amestecat cu resturi fibrino-purulente 
şi cu ţesuturi sfacelate, uneori cu urină 
(fig. 184). Puroiul are un miros de obicei fe- 
tid (colibacil, anaerobi). Abcesul este în contact 
cu uretra, cu care comunică adesea printr-un 
orificiu mic şi prezintă o cavitate mai mult 
sau mai puţin mare, uneori împărţită prin 
septuri (abces multilocular). 


1 — penlan; 2 — scrotal; à — perineal, Tumoarea inflamatoare i i 
Fig. 184, —  Abces urinos (după Legueu $i : A f hs acelasi sadin 
Papinj. $i aceleaşi oaraotere ca aboesul, diferă de 


acesta numai prin faptul că masa purulentá 
este învelită cu un strat gros de ţesut fibros, lardaceu, in care se găsesc abcese miliare. 
Simptome, Diagnostic, Simptomele periuretritei diferă după sediul ei. 
Periuretrita peniană, oare se dezvoltă în general în cursul unei uretrite 
acute, apare ca o tumoefactie dureroasă, uneori Muotuentă, lipită de uretra peniană. Ea 
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este în logătură în spooial ou porotolo inforior al urotrei si so poate deschide spontan, fie 
în lumenul aoestoia, fio la piele. 1 

Periuretrita din regiunea scrotalá (do obicei urmare a unei 
sonde uretrale permanonto) so dezvoltă în sorot, sub forma unei colecţii mari. 

Periuretrita perineală, forma obișnuită a flogmonului poriuretral cir- 
cumsoris, se manifestă oa o tumeftaoţie porinoală mediană, dureroasă, însoţită de frisoane 
repetate, febră si foarte deseori de retenție completă a urinii. Tumefacţia, mai mult sau 
mai puţin voluminoasă, urmează axa longitudinală a uretrei perineo-bulbare şi este acope- 
vită de tegumente inflamate. Ea poate fi fluotuentă la pipăit (abces colectat) sau, dimpo- 
trivă, dură, für& limite precise, mobilizabilă în sens transversal și fixă 1n sens ventro-dorsal 
(tumoare inflamatoare). 

Starea generală a bolnavului este alterată. Limba este uscată. Scaunele sint diareice 
şi fetide. : 

Periuretrita se poate deosebi de un abces prostatic oare a difuzat în perineu prin 
tactul rectal (care descoperă o prostată normală). 

De asemenea, se poate deosebi, prin sediul lor caracteristic, de abcesele marginii 
anusului și cowperite (au localizare laterală). 

Tumoarea inflamatoare periuretrală se deosebeşte de alte tumori ale regiunii (chisturi, 
tumori maligne, limfogranulomatozá benignă etc.) prin edemul si culoarea roșie a tegumen- 
telor și prin faptul că este fixată la uretră. 

Evoluție. Cedarea spontană a inflamaţiei este cu totul excepţională. 

Abcesul perineal netratat se poate deschide spontan în uretră sau la 
piele, prin unul sau mai multe orificii, lásind în urma lui o fistulă uretro-bulbo-cuta- 
nată, persistentă, fără tendință la vindecare atita vreme cît persistă striotura infla- 
matoare. 

Tumoarea inflamatoare netratată evoluează cu accese acute sau subacute. 
Se poate ca între ea şi uretră să se stabilească o comunicare largă, care o transformă într-o 
pungă uro-purulentă suspendată pe peretele inferior al canalului (uretrocel dobindit) si care 
conţine adesea un calcul secundar. 

Uneori supurafia periuretralá circumsorisă (aboesul sau tumoarea inflamatoare) 
îmbracă o evoluţie cronică. În acest caz se constată o reacţie fibro-soleroasă foarte intensă 
a ţesuturilor și fistule şi cavităţi supurate multiple, care fac posibilă confuzia cu o tuber- 
culoză uretro-perinealá sau cu o limfogranulomatozá benigni. 

Uretrografia retrogradă înlătură această confuzie, arătind existenţa unei stricturi a 
uretrei, a unor fistule sau a unor cavităţi în comunicare ou uretra, 

Intradermoreacţia Frey este utilă pentru stabilirea diagnosticului de limfogranulo- 
matozá. 

i Tratament, Ab cesul periuretral trebuie incizat larg si profund, pe linia 
mediană, Toate cavitățile sale vor fi deschise ou degetul. Pentru a nu se leza uretra în cursul 
acestor manevre, este nocesară roperaroa ei ou o sondă uretrală. Cavitatea aboesului va fi 
drenată larg cu tuburi de oauoiuo. Postoperator se va reourge la pansamente şi spălături 


cu apă oxigenată, Dacă retenţia urinii nu încetează, inseamnă că aboesul nu a fost deschis 
ín totalitate, 


Pină la inchiderea rănii urina treco prin oa în timpul mioţiunilor. Dacă urina care 
se scurge prin rană este în cantitate mare, osto nocosară o sondă uretrală permanentă. Cica- 
trizarea 8e face destul de încet, din profunzime, Pentru oa ea să evolueze normal, se va 
asocia tratamentul strioturii prin dilataţii progresive. Acest tratament asigură şi inohide- 


rea fistulelor, Cind ele persistă ou toată dilatajia, este nocesară închiderea lor printr-un 
procedeu autoplastio, 
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i pri jit alá $ lui scleros 
Tumoarea inflamatoare so tvatoază prin rozecția totală a ră iei 
| i i i ii gi idorea chirurgicală a fistulei 
oare înconjură aboosul, urmată do dilataţia strioturii şi de tnohidorea chim g 
printr-un procodou autoplastio (dacă aooasta nu so inchide singură). RINA 
Fistulele perineale multiple din periuretrita cronică se tratează p 7 
i ü i t á a uretrei 1 uretra se 
parea întregului bloo inflamator, pină la liberarea completă a uretrei. Uneori, eie 
poate izola ou uşurinţă, alteori esto nocosará gi rezecpia ei. Aceasta NE ai p : 
deii inii i ! "ebrei prin ur 'afi in £ astie. Cind inter- 
de derivare a urinii, apoi refacerea uretrei prin uretrorafie sau prin autop hia 
venţiile chirurgicale desorise mai sus sint imposibile, este indicată uretrostomia perinealá 


definitivă, 


PERIURETRITA DIFUZĂ 
(flegmonul periuretral difuz, infiltratia de urină) 


Ceea ce caracterizează această varietate de periuretrită este virulenta mare a germe- 
nilor; infecția difuzează repede, producind necroza ţesuturilor, iar starea generală este pro- 
fund alterată. În rest, ea are aceeași origine, aceleaşi cauze si aceeași patogenie ca peri- 
uretrita circumscrisă. 

Punctul de plecare a infecţiei este de obicei uretra perineo-bulbară (mucoasa atinsă 
de inflamație cronică în urma unor stricturi inflamatoare). Mai rar ea urmează leziunilor 
inflamatoare ale prostatei, in care caz se dezvoltă in etajul cranial al perineului. 

Virulenta infecţiei, la care se poate adăuga în oarecare măsură și rezistenţa scăzută 
a bolnavului (uremici, diabetici, vechi urinari) sint factorii care determină gravitatea 
acestei forme de periuretrită. 

Asociaţiile microbiene determină creșterea virulentei. În special este gravá asociatia 
anaerobilor (perfringens) cu streptococul. Se pot observa si alte asociatii (colibacil, ente- 
rococ, proteus). 

Anatomie patologică. Infectia pornește de la un focar central situat in jurul uretrei» 
Acest focar este in general mic $i continutul lui este format dintr-o serozitate de culoaer 
cenușie sau neagră si din ţesuturi sfacelate. 

Adeseori el comunică cu uretra printr-un orificiu de dimensiuni reduse, care se poate 
deschide sub strictură. De la acest focar infecția difuzează in spațiul delimitat de apone. 
vroza perinealá superficială şi cea mijlocie. Acest spaţiu, care este complet închis dorsal 
prin nodul fibros al perineului, comunică larg înainte cu spaţiile conjunctive ale serotului, 
penisului și regiunilor pubiană, hipogastrică și abdominală. Conformatia lui explică posi- 
bilitatea difuzárii infecţiei, nu numai in regiunile vecine, ci şi în regiuni situate la distanţă 
(abdominală, axilară), pe cind perineul dorsal poate să rămînă intact. Uneori infectia străbate 
barierele formate de aponevroze, difuzind fără nioi o reguli (in spațiul pelvin, 
tic, perivezical), 

Tesuturile prinse de procesul inflamator sint infiltrate do o serozitate tulbure, care 
nu este nici puroi, nici urină. Procesul de noorozii nu so limitează numai la țesutul conjunc- 
tiv lax, ci 8e extinde la piele și la țesuturile erectile. 

Infiltratia edematoasá se dezvoltă la maximum la niveh 
peretelui abdomenului, deoarece țesuturile acostorregiuni se lasă 
turile perineului, 

Simptome. 0 tumelaoție po linia mediană a perineului, puţin dureroasă dar care se 
dezvoltă repede 5! progresează continuu, intoresind sorotul, 


A Le RATE aul isul, preputul, regiun 
hipogastrică și regiunile inghi UP bn qs T ie 
ees. 5! regiunile inghinale este semnul local principal al penuretritei difuze 


periprosta- 


il serotului, perineului sau 
mai uşor destinse decit tesu- 
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ORT TEES MEDIE NE ZEII 


n 


Ponisul apare mult mărit do volum, ou pielea întinsă, lucitoare, pe alocuri semănată 
ou plăci roşii. Prepuţul oste enorm. Sorotul este de asemenea voluminos, cu pielea întinsă. 
Edemul este la început moalo, păstrind urma degetului, nedureros. 


senzaţia do orepitaţie la pipăit, în special la nivelul 
hipogastrului. Foarte repede edemul dovino dur și du- 
veros, Pielea se rogogte, ia pe alocuri o culoare arámie 
sau neagră, apoi se sfaceloază din loc în loc, iar prin 
fisurile care rezultă se scurge o serozitate fetidă și se 
elimină gaze. Semnele generale se agravează. Febra urcă 
la 38,5—39*, bolnavul este abătut, cu limba uscată $i 
pielea palidă, acoperită de sudori reci. Diareea și sudo- 
vile abundente provoacă o deshidratare considerabilă. 
Délirul si insomnia sint manifestíri ale atingerii ner- 
voase. Ureea sanguină crește și cloremia scade. Mai tir- 
ziu se instalează anuria. 

Diagnosticul este uşor. Periuretrita difuză nu tre- 
buie să se confunde cu gangrena fulgerătoare a orga- 
nelor genitale; aceasta începe de la nivelul glandului. 

Evoluție. Flegmonul difuz are tendinţa la extindere 
progresivă. Prin intoxicația gravă pe care o provoacă 


Uneori avem 


duce repede la moarte. De aceea se impune un trata- Fig. 185. — Periuretritá difuză (după 


ment chirurgical energic încă din faza de început a in- 


Legueu şi Papin). 


fectiei. Uneori sindromul toxic şi apariția unor focare metastatice pot provoca moartea, 


chiar în urma unui tratament chirurgical bine condus. 


Suprafețele vii întinse (rămase după desprinderea sfacelurilor), adesea macerate de 
urina care le inundă prin fistulele uretrale multiple, sînt de asemenea cauza unor com- 


plicagii mortale. 


fectiei (fig. 186). 


infiltrate este obligatorie. 


este contraindicată la uremici. 


Tratamentul este exclusiv chirurgical. El constá in deschiderea 
largá a focarului principal $i a abcesului juxtauretral şi in incizii 
multiple profunde (interesind pielea $i aponevrozele perineale) în 
zonele infiltrate, cu scopul de a drena în afară serozitatea şi gazele 
dezvoltate în ţesuturi si de a împiedica difuzarea mai departe a in- 


, Inciziile trebuie fácute la nivelul penisului, scrotului, pere- 
telui abdomenului şi in toate țesuturile in care se observă infiltra- 
ţie inflamatoare. Deschiderea largă cu degetul a tuturor spaţiilor 


Drenajul, pansamentele cu apă oxigenată, seroterapia antigan- 
grenoasá (local şi general), sufamidoterapia, antibioticele sint de un 
ajutor preţios în procesul de vindecare. Seroterapia antigangrenoasá 


Fig. 188. — Incizarea Tratamentul general mai urmăreşte susținerea circulaţiei, rehi- 


$i drenajul unei pori- 
uretrite difuze d 
Legueu și Papin 


dratarea organismului babili i i i 
d es a za smult restabilirea constantelor biologice alterate si 
3 avorizarea diurezei. Tratamentul strioturii nu se va întreprinde ina- 


inte do 10—15 zile de la data intervenţiei chirurgicale. După indi- 
catie, se va folosi dilataţia progresivă sau uretrotomia internă. Cind din cauza stării locale 
aceste metode nu se pot aplica, se recurge la oistostomia temporară; ea are avantajul ă 
stabileşte o derivație a urinii, caro favorizează oioatrizarea, Adesea stnt necesare ditorite 


operaţii plastice pentru repararea pierderilor de substanţă. 
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TUBERCULOZA URETRALĂ ȘI PERIURETRALA 


de rar in clinicá. De multe 


iuni : i sint semnalate destul 
Leziunile tuberculoase ale uretrei 8 iare. aep 


ori ele treo neobservate, fiind mascate de ansamblul semne 


uro-genitale. 
P Tuberculoza uretrei este totdeauna secundară unei tuberculoze renale, reprezentind 


una din leziunile la distanță provocate de aceasta (infecție pe cale D rupit 
Infeotia tuberculoasă a uretrei pe cale sanguină (tuberculoză primitiv 3 es a " : 
Se observă mai des la bărbat decit la femeie. Este drept cá la femeie poate 11 mai 
i icată. : : 
S E ar a să se considere deosebit tuberculoza uretrei posterioare” şi cea a 
uretrei anterioare, patologia acestor două porțiuni ale uretrei fiind diferită, ca $1 embrio- 
logia şi fiziologia lor. S s Tm 

In tuberculoza uretrei posterioare leziunile caracteristice sint ulceraţiile specifice 
din jurul veru montanum-ului, care pot cobori piná la nivelul uretrei membranoase. Glan- 
dele lui Littre pot fiprinse in procesul inflamator şi se pot ramoli, dînd naştere la caverne. 
Cu totul exceptional, ulceraţiile se întind în profunzime, producînd fistule uretro-rectale. 
La aceste leziuni specifice se adaugá leziuni banale (edem şi congestie). 

În multe cazuri semnele clinice ale tuberculozei uretrei posterioare sint foarte greu 
de recunoscut în complexul de semne ale tuberculozei uro-genitale (urinare, prostatice, 
epididimare). 3 . 

Semne proprii ale acestei boli sint: polakiuria (uneori atit de intensă incit se trans- 
formă in incontinenfá), mictiunea imperioasá sau mictiunea intirziatá gi dificilă si modificárile 
jetului urinar. Trecerea urinii în timpul mictiunilor provoacă arsuri. Deseori se observă 
hematurie iniţială. Erectiile sint dureroase. Uneori, prin spasmul uretrei posterioare provocat 
de leziunile tuberculoase, ia naştere retenţia urinii. 

Caracteristică pentru tuberculoza uretrei posterioare este supuraţia. Aceasta se mani- 
festă, fie prin scurgere uretrală albicioasă şi persistentă, fie prin piurie filamentoasă în 
primul pahar. Adesea supuratia este mascată de piuria abundentă vezico-renală. 

: Uretrita tuberculoasă se deosebește de blenoragie sau de uretritele de altă natură 
prin prezenţa bacilului Koch în secreție. 


Uretroscopia posterioară arată prezenţa leziunilor specifice care stabilesc diagnosticul 
etiologic. E 
Introducerea instrumentelor exploratoare in uretra posterioară cu leziuni tuberculoase 
este foarte dureroasă. 


De obicei tuberculoza uretrei posterioare se asociază cu prostatită de aceeaşi natură, 


Tuberculoza uretrei anterioare 


= ied. pex em decit cea a uretrei posterioare, deşi mult mai rară 

ect polimorf, putindu-se prezenta sub form i i i E 

uretrite,a unei cowperite sau a unei strioturi iuni RAUM a 
rite oturi. Leziunile care o caracteri infi 

Lui zează sint: infil- 

C Voc ample mucoasei gi submucoasei (localizată sau dituză); lia Asiei 

pecifică (diseminată sau aglomerată în placardo); ulceratia tuberouloasă de dimen- 


siuni și inbi : 

a ies Da ed ie uM rosaa Silbenapi marginile caracteristice; infiltratia cazeoasă 
ón un -un eanal dur mai a $ j 

cu vegetații și edem la suprafață, ai mult sau mai puțin anfractuos si stenozat, 


Sim i i 
ptomele tuberculozei uretrei anterioare sint caracteristice 
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Sourgorea urotrală soro-purulontă, foarte tonaco gi unoori abundentă, intrejine o stare 
de inflamație a moatului, Nu roroori acesta dovine sediul unei ulcera(ii care se intinde pe 
suprafața glandului, ulocraţio sorpiginoasá gi cu marginile policiclioc. 

Durerea in timpul micpiunii, de-a lungul canalului, este uneori foarte intensă. Jetul 
urinar este deformat, subțire gi fără proiecție. | 

Prin palpare se descoperă de-a lungul uretrei o serie de nodozităţi. Adeseori aceasta 
este indurată, dind senzaţia unui conduct dur. 

Exploratorul cu bulă olivară descoperă zone mai strinse sau mai indurate in peretele 
uretrei. r 

Uretroscopia, cînd se poate face (în funcţie de permeabilitatea uretrei), descoperă 
o mucoasă palidă, infiltrată si leziuni specifice tuberculoase (ulcerafii, granulații). 


TUBERCULOZA GLANDELOR LUI COWPER 


Este secundară tuberculozei uretrale. 

Leziunea poate rămîne localizată la glandă sub forma unui tuberculom, care se 
recunoaşte prin tactul rectal combinat cu palparea perineului, sub forma unui nodul relativ 
dur, bine delimitat, situat lateral pe o parte sau alta a bulbului uretrei și în contact cu 
el. Este mai frecventă de partea stingă. 

Alteori leziunea se poate extinde la țesuturile din jur, dînd naștere unui abces rece 
în perineu, care se deschide la piele, lăsînd în urma lui fistule cu marginile vinete, dez- 
lipite, ulcerate, din care se scurge o secreție amestecată cu grunji purulenti. 

Caracteristica acestor fistule este persistenţa şi tenacitatea în fata tratamentului. 


PERIURETRITA TUBERCULOASĂ 


Periuretrita tuberculoasá are ca punct de plecare o leziune a mucoasei, un focar tuber- 
culos dezvoltat in corpii erectili sau în bulb, un abces glandular juxtauretral tuberculos 
sau o cowperită tuberculoasá. Rareori coexistă o stricturá tuberculoasà. 

Se observá douá forme anatomopatologice ale periuretritei tuberculoase. O formá 
localizată, caracterizată prin apariţia unor noduli tuberculoşi circumscriși, situați de 
obicei la nivelul joncţiunii peno-scretale a uretrei! sau în apropierea marginii anale, si 
o formă difuză, care infiltrează țesuturile din jur. 

Aceste leziuni evoluează către ramolisment și supuratie, dînd naştere la fistule uneori 
multiple, prin care se scurg o secreție sero-purulentá și urină. Orificiile cutanate ale fistu- 
lelor sînt înconjurate de o zonă de infiltratie scleroasá. Pielea din jurul lor, de culoare 
vinătă, este uneori ulceratá. Ganglionii inghinali sînt prinși. 

Natura tuberculoasă a acestor fistule se recunoaşte prin aspectul clinic şi evolutiv 
al lor (persistenţă), prin absenţa de cele mai multe ori a stricturii uretrale (exploratorul 
cu bulă olivară, uretrografia). 

Radiografia fistulei după injectarea cu substanţă opacă arată traiectul ei cu anfrac- 
tuozități multiple. 

Prezenţa bacilului Koch în secreție, noţiunea existenţei unei tuberouloze renale în 
evoluţie, o diferențiază de periuretritele fistulizate de natură gonooocică sau banale. 

Supuraţia periuretrală cronică din limfogranulomatoza benignă se poate confunda cu 
aceste leziuni tuberculoase. Se deosebeşte prin intradermoreaotia Frey. 

Unele periuretrite fistulizate se pot vindeca. Altele persistă, fără să li se poată opune 
un tratament chirurgical eficace (Cibert). 


Unele apar precoce, constituind un semn revelator al unei tuberouloze renale care 
evoluează latent. 
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. " Ud I . l j 
) semn de tuberculoză a rinichiulul 
Altele evoluc ază fără să 80 poată doscopori vreun è 


i à i pri „marea focarului renal 
Tratamont. Urotrita tuborculoasă so vindocă numai prin suprimarea A il edes 
| io gi ibi i i ï é ent loca 
(nofrectomio) şi prin ohimiotorapio şi antibiotorapio antituberculoasă. Un tratamer 
i otritoi N nu oxisLit, 
eficace al urotritoi tuborouloaso 
Tuboroulomul glandei lui Cowpor sau cel poriurotral se pot vindeca prin extirpare 


şi tratament antitubereulos. Tratamentul chirurgical este insă fără succes în abcesele care 


îmbracă o formă disecantă, extensivă. 

Tratamentul fistulelor periurotralo tubereuloase este in general foarte greu $i are 
sucoes numai dacă traiectul fistulos duce într-un tuberculom care poate fi extirpat. Altfel, 
operația poate să fie urmată de complicaţii grave, ca deschiderea rectului (fistulá rectalá), 
sau de saorificări întinse ale conductului uretral, care nu mai pot fi reparate prin procedee 
autoplastice. Astfel, dacă fistula este tolerată, este mult mai bine să se recurgă la un 
tratament conservator. 

Uneori tulburările locale sint grave și necesită, în lipsa altui mijloc de tratament, 


o derivare a urinii prin uretrostomie perineală sau prin cistostomie. 


* 


La femeie, uretrita tuberculoasá este mai rará. Ea poate fi trecută mai uşor cu 
vederea. Leziunile anatomopatologice sint aceleași ca la bărbat. Semnele clinice sint: 
durerea intensă în timpul micţiunilor, sensibilitatea exagerată a mucoasei uretrale la atin- 
gere, rigiditatea uretrei la palpare. 

Ulceraţiile pot perfora uretra, lăsînd în urmă fistule uretro-vaginale. 


SIFILISUL URETREI 


i Uretra poate fi sediul leziunilor sifilitice în diferitele perioade evolutive ale acestei 
oli. 

Ca urmare a accidentului primar (șancru), cu sediul in fosa naviculară, se poate observa 
o strictură dură, strinsă, inextensibilă, în apropiere meatului, care nu poate fi dilatată, 
necesitind o uretrotomie internă, sau o fistulá uretro-peniană cu sediul la baza glandului, 
care nu se poate închide decit prin autoplastie. 

Ca urmare a accidentului secundar se poate observa o uretrită sifiliticà, a cărei natură 
poate fi recunoscută prin aspectul papulos al mucoasei uretrale sau prin seroreactia B. W. 
în singe. Ea poate fi urmată de fistule uretro-peniene. Această uretrită dispare prin tratament 


Ca urmare a leziunilor terțiare, s-au descris gome sau infiltratii dure şi dituze ale tesutu- 
rilor periuretrale (sifilomul cilindroid al lui Fournier). 


Strictura uretralá și fistulele periuretrale sint urmarea lor. 
à TDI depistárii sifilisului Și eficacităţii tratamentului, aceste leziuni se observă 
gd ul excepțional în prezent, Diagnosticul sifilisului uretrei este mai greu de ficut în 
t SET aa DA F istulele sifilitico se deosebesc de cele tubereuloase sau limtogranu- 
| ui sat e n eoa B.W., sau prin intradermoreao(ia Frey. Natura sifilitică 
“B0 po (i igpariti i i 
siad poate recunoaște prin dispariţia lor in urma tratamentului anti- 
Chimioterapia antisitiliţică este tratamentul acestor leziuni, 


a our etrotomie per ineală definitiv ` F istulele ure 
Str ictur nu este dilatabilá gi necesită 
ă 
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STRICTURILE URETREI 


Leziunile permanente care mioşorează calibrul uretrei se numesc stricturi. Din punct 
de vedere etiologio ele sint congenitale, traumatice şi inflamatoare. 


STRICTURILE CONGENITALE ALE URETREI 


Sint urmarea unui viciu în dezvoltarea embriologică a uretrei (fie o coalescentá excesivă 
a marginilor șanțului uretral, fie o resorbtie incom- 
plet& a lamei uretrale sau a membranei uro-genitale). 

Dupà forma lor anatomicá se impart in patru ti- 
puri: cilindrice, inelare, diafragmatice şi valvulare 
(fig. 187). La acestea se mai adaugă o formă care are 
aspectul de bridă. 

Sediul de predilecție este uretra anterioară, in 
special zonă din apropierea meatului uretral (cele 
care provin prin coalescență excesivă a marginilor 
şanţului uretral, sau prin resorbtia incompletă a la- 
meloruretrale) și uretra membranoasá (cele care provin 
prin resorbtia incompletă a membranei uro-genitale). 

Stricturilor congenitale li se 'asociază si alte le- 
ziuni printre care: fimoza, hipospadiasul, diverticulii 
uretrali, persistenta uracei. ` t 

Simptome. Anomalia trece de obicei neobser- : 
vată la nou-născut, deoarece simptomele ei pot fi re- 
duse. La copilul mare ea poate fi recunoscută, fie 
datorită unor simptoine ca, dificultate micţională, i af. 
deformaţii ale jetului urinar, hematurie, incontinentá k ig. 187. — Valve congenitale ale ure- 

Aa ip y rei ventrale şi răsunetul lor asupra 
de urină, fie unor complicații cum sînt retentia acută aparatului urinar (după Frantz). 
completă a urinii, sau cronică incompletă cu disten- 
sie gi dilatație a căilor urinare superioare, care impun o explorare a uretrei. 

Exploratorul cu bulă olivară sau bujia uretrală pun în evidență o strictură unică (ca- 
racter esenţial al stricturii congenitale) la un bolnav tinăr (in general copil) care nu a avut 
infecţii uretrale anterioare. 


Uretrografia și uretrocistografia miofionalá descoperă de asemenea strictura şi sediul 
ei, ca și unele complicații ale acesteia. 

Evolufie. Complieafii. Striotura congenitală poate evolua fără manifestări sau acci- 
dente pînă la virsta adultă, cînd de obicei este foarte greu să se stabilească originea ei, din 
cauza leziunilor inflamatoare supraadăugate. à 

Foarte adesea însă strictura congenitală dă complicaţii, uneori foarte grave, printre 
care: dilata(ia aparatului urinar deasupra obstacolului (uretră, vezică,aretere, bazinet, 
calicii) sau infecţii favorizate de staza urinară (cistită, pielo-netrită). Complieatiile infecțioase 
au un prognostie grav, (de obicei sint mortale). 

Tratamentul stricturilor congenitale ale uretrei constă în dilataţia lor lentă. Deoarece 
însă sint formate din, ţesuturi elastice, se poate oa această metodă să nu fie urmată de 
succes, În asemenea cazuri trohuio să se recurgă la uretrotomia interni, 
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STRICTU RILE TRAUMATICE ALE URE’ "REI 


ioturi i , sechele ale rupturilor sau ale rănilor uretrei. 

UN UB Viile o Hanlaíc taro, care apar tirziu după inflamație, stricturile 

de itui int á accident. 
qd P AM i EROR cea perineo bulbar. Mai rar se pot observa in zona 
dendi unghiului prepubian sau a uretrei posterioare. Aci ele apar 
însă, sau sub forma unei stenoze ugoare, sau sub forma 
unei neregularități a pereţilor conductului (fig. 188). 

Particular stricturii traumatice este faptul cá ea este 
unică. Localizată de obicei pe peretele inferior al uretrei, 
unde constituie un nodul dur, totdeauna apreciabil prin pi- 
păit, este strinsá, nepermifind decit trecerea bujiilor de 
calibru mic sau a filiformelor. 

Strictura traumaticá are o remarcabilă tendinţă să se 
refacă după ce a fost dilatatá. Pentru aceasta a fost de- 


penoserotaly P$ urea foresta. numită strictură activă. Datorită acestui caracter, ea este 
Fig. 188. — Sediul obișnuit al foarte greu de tratat. Sint cazuri în care strictura bene- 
UIS ape (spa Te- ficiază de dilatatie şi în acest caz se numește stabilizată. 


După un timp, variabil în funcţie de gradul stricturii, 
apare o dilatatie retrostricturalá a uretrei, care poate fi sediul inflamatiilor uretrale gi peri- 
uretrale ce sfirgesc adesea cu fistula uretrală. Vezica intimpinind o greutate in golire se 
hipertrofiazá la inceput, apoi lasá loc retentiei incomplete cu distensie. Apare de asemenea 
o dilatatie uretero-pielo-renalá ca in orice disectazie uretro-cervicalá. zm 

Simptomele stricturii traumatice se instaleazá la putin timp dupá traumatism. Dificul- 
tatea mictionalá, mictiunea prelungită, deformările jetului urinar, incontinenta postmic- 
ţională, retentia incompletă fără distensie, în sfîrșit retentia incompletă cu distensie, sint 
semnele obișnuit întilnite. 

Nu rareori apar crize de retenţie acută incompletă, care impun cistostomia de urgenţă 
cind strictura este de netrecut. 

Tulburărilor mecanice le urmează infecția urinară: urină tulbure si fetidă, febră, 
slăbire, semne de intoxicație. Adesea se produc abcese periuretrale care fistulizează. 

Diagnosticul stricturii se pune pe baza tulburărilor mictionale şi prin explorarea uretrei 
cu exploratorul cu bulă olivară. Natura ei se precizează pe baza apariţiei după un traumatism 
uretral și prin faptul că este unică și are sediu caracteristic. Uretrografia şi uretrocistografia 
dau indicaţii asupra gradului stricturii, a întinderii şi localizării ei. 

Prognosticul este cel al stricturilor în general, cu un caracter de gravitate specificá 
dat de rezistența la tratament și de complicațiile în arborele urinar superior. 

Tratamentul începe din momentul în care se consideră că strictura este stabilizată, 
adică aproximativ la două luni după accident, El constă tn dilatatii cu Béniqué-ul. Cind stric- 
tura deformează conduotul uretral, este mai bine ca dilatatiile să se facă cu un Béniqué 
condus de filiformă, De multe ori tratamentul dilatator nu are succes (striotură activă). 

Uretrotomia internă dă rezultate trecătoare; strioturile traumatice se refac repede şi 
după această operaţie, 

Forajul traiectului stricturii 
deoarece expune la căi falso, 
gatorii, 

E ea T (Hortolomei) este o metodă care se poate aplica cu rezultate 
perajie constă în introducerea unui Béniqué în uretra posterioară, pe cale 


cu un Béniqué tăietor se poate încgroa, 


însă este periculos, 
După uretrotomie sau foraj, 


dilataţiile instrumentale sînt obli- 


E 
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retrogradă (prin orificiul unei cistostomii) pini la nivelul stricturii. Dacă acesta trece de 
striotură se cateterizează toată uretra, retrograd pină la meat. De virful Béniqué-ului 
se ancorează o sondă Nólaton, care se conduce pină în vezică și se lasă pe loc. După 10—12 
zile se suprimă și se încep dilataţiile, apoi se închide cistostomia. Cind Béniqué-ul 
nu trece de strictură, se introduce un alt Béniqué anterograd pină la acest nivel. Între 
virturilo celor două Béniqué-uri se incizează uretra (uretrotomie externă) gi se excizează 
nodulul scleros. Dacă este posibil, se cos capetele uretrei, lăsînd ca cicatrizarea să se facă 
sub protecţia oistostomiei. Cind uretrorafia nu reuşeşte, se suprimă Béniqué-ul anterior 
şi se introduce prin meat o sondă care pătrunde piná în rana de perineotomie. Aci sonda 
se ancorează de virful Béniqué-ului posterior gi este trasă în vezică, După ce s-au rezecat 
țesuturile fibroase, se reface uretra în jurul sondei folosind țesuturile vecine, iar sonda se 
lasă ca tutore în timpul cicatrizării. Rana tegumentară se coase partial. 

Rezeotia stricturii cu uretrorafie termino-terminalá dă însă rezultatele cele mai bune. 
Ea nu se poate face în toate cazurile. 

Uneori, nici calibrul uretrei și nici continuitatea ei nu mai pot fi restabilite. În 
asemenea cazuri, este indicat să se fixeze ambele capete ale uretrei la pielea perineului, urmînd 
ca ulterior să se completeze pierderea de substanţă prin plastie cu lambouri din tegumentele 
vecine (Pasteau, Iselin). 

Indiferent dacă s-au făcut sau nu intervenţii chirurgicale, calibrul uretrei trebuie intre- 
ţinut prin dilatatii periodice. 


STRICTURILE INFLAMATOARE ALE URETREI 


Intlamaţiile care pot provoca stricturi ale uretrei sînt: blenoragia, sifilisul, tubercu- 
loza, sancrul moale, infecțiile banale (uretritele prin sondaje repetate), balano-postita şi 
arsurile cu substanţe chimice. 


STRICTURILE BLENORAGICE 


Strictura blenoragică formează marea majoritate (95%) a stricturilor inflamatoare ale 
uretrei. Ea este sechela unei uretrite gonococice cu evoluţie lungă şi cu recidive. 

Spre deosebire de alte cicatrice, cicatricea uretrală are caracterul de a păstra aproape 
totdeauna un potenţial evolutiv din cauza structurii sale solero-inflamatoare. La țesutul 
scleros care formează cicatricea se adaugă şi un proces inflamator. 

Anatomie patologică. Stenoza cicatriceală interesează mucoasa uretrei, dar mai ales 
țesutul spongios care o îfconjură. Această atingere a țesutului spongios determină tulbură- 
rile de mictiune și explică în parte pentru co unele strioturi filiforme pot coexista cu mictiuni 
normale, în timp ce unele strioturi largi provoacă o disurie importantă. De fapt, se stie de la 
Guyon că tulburările mictionale care apar în cursul strioturilor sint mai degrabă manifestări 
ale unor tulburări în funcția vezicii decit ale stenozei uretrei („urinarea se face cu vezica“). 

: Leziunea mucoasei uretrei este caracterizată printr-o keratinizare a epiteliului ei şi 
printr-o 1ngrosare a stratului submucos, in care fibrele elastice au dispărut. 

Glandele uretrale sint atrofiate la nivelul strioturii, sau prezintă leziuni inflamatoare. 

A Deasupra strioturii ia naștere o dilata(ie retrostrioturală, oare devine sediul unei ure- 
trite cronice, Glandele acestei zone se transformă în focare septice permanente, explioind 
apariţia unei uretrite posterioare gi a unei prostatite, : 

Strictura blenoragică se întilnoşte numai în regiunile în care uretra este înconjurată 
de țesut ereotil (uretra perineo-bulbará $i ooa peniană), 
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inl j i ai ju cit se apropie 
Ea este totdeauna multiplă (strioturile sînt cu atit mai strinse cu c prop 


de regiunea bulbară) (fig. 189). 

Forma şi lungimea strioturilor esto variabilă ( ! d 
în formă de despicătură sau norogulat, central sau excentric). Uneori se observă o gucce- 
siune de bride şi diafragme pe o distanţă de 1—3 cm, ale căror orificii nu corespund (fig. 
190). Aceasta explică pentru ce o strictură nu se poate uneori cateteriza. Unele stricturi 

i au formă helicoidală, altele sînt eliptice. 

La nivelul stricturii calibrul uretrei poate 
fi redus la acela al unui fir de păr sau, dim- 
potrivă, se poate apropia de acela al uretrei nor- 
male (stricturi largi). Niciodată strictura nu în- 
chide complet lumenul uretrei. 

Simptome. Strictura blenoragică este ca- 
racteristică adultului tinăr. Existenţa ei și la 
bătrîni nu trebuie însă neglijată. 

Manifestarea clinică a stricturii blenoragice 
este tirzie (de la 4 la 12 ani după inflamatia 
uretrei). Traumatismele uretrale, instilatiile şi 
dilataţiile făcute in 'timpul tratamentului ble- 
noragiei pot face ca simptomele stricturii să se 
dezvolte mai curînd (de la 6 luni pînă la 1 an 
propie. de vedobr 2. mal sirinse) aena sirloturd de la apariţia uretzitei)., 
strinsă; 4. — strictură filiformă. i Apariţia tirzie a simptomelor îngăduie să 
tue (duo me DU DEO ehe me g deosebească două perioade în evoluția unei 

stricturi blenoragice: 

Perioada de latent este caracterizată prin semne de uretrită cronică 
(scurgere uretrală, modificări ale jetului urinar și uneori uşoară greutate in mictiune). În 
genere aceste semne trec neobservate. Această perioadă poate avea uneori o durată foarte 
lungă. 

Perioada de stare este caracterizată prin apariția tulburărilor mictionale. 
Aceste tulburări se succed în etape, corespunzător modificărilor dinamice ale căilor urinare. 


Prima etapă se manifestă prin 
UNU - hl IET 
j II] e 


olakiurie diurná $i nocturnă $i  ——————— = 
E TOT — TL 


bridá, diafragmă cu orificiul circular, 


printr-o serie de tulburări mictio- 
nale. Jetul urinar devine subţire, . 
se deformează în spirală sau este = ; 


aa 


împrăștiat, se întrerupe, apare fără 2 3 

„forță de proiecție, Uneori se ob- —————— 0 ———————— 
servă incontinența postmicţională, il | i 1I l (Ul dl IU Lu EMIL, 
determinată de o-retinere a urinii B TOO SA 


In dilata(ia retrostricturală și ca- ÉD Et 

racterizată prin scurgerea involun- : 

tară a eltorva picături do urină i apă — Diferite forme de stricturi (după Legueu si 

imediat după micţiune, Durata 

ME este i a Este necesar totdeauna un ofort susținut pină la golirea vezicii. 
lunea provoacă dureri sau usturimi în urotrü. Ejacular "'eoaie şi 

iB e Pro i ujacularea este greoaie si se însoţeşte de 
A doua ofa 


pletă ias pă se oaraotorizoazá prin apariţia reziduului vezical (r 


distensie), iar maj ţirziu prin pierderea involuntar 


etentia incom- 
ă si inconștientă a urinii, 
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Această incontinen( falsă apare rar $i numai după o evoluţie foarte lungă a unei stricturi 
netratate. Ea traduce o insuficiență a musulaturei vezicale, care duce la retenția cronică 
incompletă cu distensie (micţiune prin revársare). 

Adesea evoluţia clinică a strioturii este tulburată prin apariţia unei complicaţii, ca 
retenţia acută completă a urinii sau diterite procese inflamatoare (periuretritá circumscrisă 
sau difuză eto.). 

Nu rareori aceste complicaţii sînt singurele semne revelatoare ale stricturii. 

Diagnosticul de strictură. blenoragică nu este greu de pus. Ca să fie complet, el trebuie 
să stabilească împreună cu existenţa leziunii și natura ei. 

Existenţa strioturii se precizează prin explorarea uretrei. Examenul începe cu explo- 
ratorul cu bulă olivară nr. 36 (filiera Béniqué). Cînd acesta nu pătrunde pe toată lungimea 
uretrei, se folosesc numere din ce in ce mai mici. La retragerea exploratorului pintenul 
bulei agaţă strictura, dind senzaţia că s-a proptit într-un obstacol. Prin explorarea cu ex- 
ploratorul cu bulă se apreciază numărul, sediul şi calibrul stricturilor. Cînd nici un explorator 
nu trece de obstacol, strictura este filitormă. Ea nu poate fi cateterizată decit cu bujia filiformă. 

Uneori, exploratorul pătrunde fără greutate pînă la nivelul uretrei membranoase, unde 
se oprește în fața unui obstacol pe care nu-l poate depăşi. În cazul in care exploratorul 
nu a intilnit nici un obstacol pînă la acest nivel, şi cînd bolnavul nu are în antecedentele 
lui traumatisme uretrale, este foarte probabil ca oprirea lui să fie datorită unui spasm al 
uretrei membranoase. 

Pentru precizarea diagnosticului se încearcă introducerea unui Béniqué nr. 40 în 
vezică. Cind, după o uşoară rezistenţă, acest instrument pătrunde cu uşurinţă în vezică, 
înseamnă că obstacolul care se opunea bulei exploratorului a fost un spasm al uretrei mem- 
branoase. În caz contrariu, este vorba de o strictură. 

Natura stricturii se descoperă prin studiul antecedentelor bolnavului (uretrită gono- 
cocică) și al caracterelor locale ale stenozei (sediu, formă, număr etc.). 

Strictura blenoragică este precedată de o uretritá gonococicá de lungă durată si în 
general prost îngrijită, are sediul in uretra spongioasă si este multiplă. d 

Strictura inflamatoare după uretritele cu germeni banali este, practic, foarte rară. 
Semnele ei sînt asemănătoare cu acelea ale stricturii blenoragice. Existenţa blenoragiei in 
antecedente îngăduie diagnosticul diferenţial. 

; Strictura tuberculoasă se întovărăşeşte de alte manifestări ale tuberculozei genitale şi 
se situează pe o întindere mare a uretrei anterioare. 

Strictura veneriană are sediul la nivelul meatului uretrei $i in antecedente se desco- 
peră un gancru moale. Strictura sifilitică se observă în stadiul terțiar al sifilisului. 

Strictura traumatică, totdeauna precedată de un traumatism al uretrei, este unică 
și are sediul în uretra perineo-bulbará sau uretra posterioară. 

Strictura congenitală se manifestă la un tinăr care nu are un trecut patologie al 
uretrei: este de asemenea unică, 

Diagnosticul diferenţial între strioturá şi alte boli care produc tulburări în micțiune 
(corpi străini ai uretrei, adenom al prostatei, cancer al prostatei, tumori ale uretrei) se 
face pe baza unui examen urologie minuţios. 
vc mA NC MEE RE ERE 

OPAC! , ult cu cit ele pot da indicaţii şi asu- 
pra eventualelor complicaţii, 

Radiografia simplă a uretrei poate descoperi un calcul uretral: 

Uretrografia arată existența strioturii, sodiul și calibrul ei şi dă indicaţii asupra 
numărului stricturilor, Ea informează, de asomenea, asupra dilatației retrostricturale si 
asupra elasticităţii, tonioitá[ii gi rogularităţii uretrei, A 
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Uretrooistografia mioţională dă indicaţii asupra leziunilor de mai sus şi, în plus, și 
asupra modului cum tunoţionoază gitul vezicii. Ea permite să se descopere eventuale 
leziuni ale uretrei posterioare (verumontanită, caverne prostatice). 

Uretroscopia, cînd calibrul uretrei o permite, dă indicaţii prețioase asupra transfor- 
mărilor patologice ale mucoasei uretrei. 

Complicaţiile stricturii blenoragice fin de rásunetul pe care aceasta il are asupra apara- 
tului urinar gi genital si de accidentele de ordin infectios 
la care poate da naștere (fig. 191). 

Gitul vezicii suferă un proces de scleroză, secundar 
prostatitei cronice care întovărășeşte totdeauna strictura. 
Ca urmare, se instalează o disectazie cervicală. 

Vezica urinară suferă urmările sclerozei cervicale. 
Musculatura ei se hipertrofiază, cu scopul de a învinge 
greutatea mictionalá provocată de obstacolul cervical 
şi uretral. Mai tirziu, ea cedează si se instalează o 
retenţie vezicală incompletă, fără distensie la inceput, 
apoi cu distensie. Datorită distensiei musculaturii apar 
diverticuli vezicali. 

În aparatul urinar superior se instalează staza si 
infecția secundară, ca urmare a tulburărilor în golirea 

„vezicii. 

În cursul stricturii blenoragice apar unele com- 
plicatii de ordin infecțios: uretrita cronică, urmată de 
prostatită cronică, epididimita recidivantá si adeseori in 
basculá, abcese periuretrale, acute sau cronice, urmate 
de fistule sau de flegmoane periuretrale difuze, cistita 
şi pericistita, pielo-nefrita si accesele de febră urinară 
observate mai ales dupá dilatatii si datorite bacterie- 
miilor ce se produc cu aceste ocazii. 

Retentia completá acutá a urinii este o compli- 
caţie care se poate observa în orice moment al evoluţiei 
stricturii. Se datorește unei congestii ocazionale, care se 
adaugă sclerozei uretrale. 

E cta i i m FESTIS Tratament. Dilataţia uretrei este singurul mijloc 
latarea glandelor uretrale; 3 — deschide- de tratament al stricturii blenoragice. Ea trebuie să fie 
rea colului vezical; 4 — destinderea vezi- Q d . - S ` z 

cii; 5, 6 — dilatatie uretero-pielo-callelală, continuată chiar în cazurile în care, din motive speciale, 
m bee AE jip stie iza a fost necesară rezolvarea pe cale chirurgicală a stric- 
pin). turii. 

Dilataţia nu vindecă strictura, ci întreţine numai 
calibrul normal al uretrei. De acceca oa va fi repetată periodic la intervale variabile, în 
funcție de elasticitatea strioturii, 

Striotura fiind un proces mixt, solero-inflamator, paralel cu dilataţia trebuie luate 
măsuri și impotriva infecţiei (antisepsie locală prin spălătură uretrală prealabilă, adminis- 
trare de sulfamido gi antibiotice în ajunul și 1n ziua tratamentului). 

„Dilataţia va fi lentă și progresivă, So fao două-trei şedinţe săptăminal. Se începe cu 
o bujie cilindro-conică ou un calibru corespunzător strioturii şi se continuă cu numere cres- 
e OS DU NERA P sare a to Neun de 
PIN Beca us flaparé dili i goc intá mai mult de două-trei numere conse- 

ator să fie lăsat în uretrá mai mult de 2—3 minute. 
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Cind calibrul uretrei a ajuns la aoola al unei bujii nr. 40 (filiera Béniqué), se continuă 
dilataţia cu Béniqué-uri curbe, pină la nr. 50—60. ; 

Cind striotura este filitormă, dilatarea se începe cu bujii filiforme lăsate pe loc timp 
de 24—48 de ore. Această manevră permite o dilatare a stricturii suficientă pentru introdu- 
cerea bujiilor subţiri (nr. 20—27 filiera Béniqué). Se continuá ulterior dilataţia lentă și 
progresivă, după schema arătată mai sus. 5 

Dilataţia trebuie să se executo cu blindefe, pentru a se evita accidentele (hemoragii, 
infecţii, căi false). | 

Cind dilatatia nu este posibilă gi cînd este posibilă dar nu este eficientă, ori se into- 
vărăşeşte de accidente, trebuie să se recurgă la alte mijloace de tratament. 4 

Uretrotomia internă este indicată în: strioturile dure în care dilataţia nu progresează, 
strioturile elastice care revin repede la calibrul iniţial, stricturile numeroase şi întinse, 
stricturile care cu ocazia dilatatiei singereazá mult, stricturile în care după fiecare dila- 
taţie se produc accese febrile, stricturile însoţite de retenție a urinii şi febră urinară. 
Aceste indicaţii limitează strict uretrotomia internă. Ele nu trebuie depăşite, deoarece 
operaţia are neajunsul că provoacă o nouă cicatrice traumatică, alături de scleroza care 
formează strictura. 

Uretrotomia. internă se execută cu uretrotomul lui Maisonneuve, după anestezia mu- 
coasei uretrei prin contactul cu o soluţie de novocaină 1% timp de 10 minute. După anes- 
tezie se injectează ulei de vaselină pe uretrá gi se introduce o filiformă armată, de care se 
ancorează conductorul curb al uretrotomului. Condus de filiformá, acest conductor se 
introduce pină în vezică gi se fixează într-o poziţie care face un unghi de 90? cu planul 
orizontal al corpului. Pe jgheabul lui se trece cuțitul uretrotomului, pînă cînd ajunge la 
nivelul gitului vezicii. După aceea se retrage cuțitul si apoi conductorul. Pe filiforma con- 
ductoare se ancoreazá conductorul drept, care se reintroduce pînă la nivelul bulbului. Pe 
acest conductor şi pe filiformă se introduce pină în vezică o sondă de cauciuc (nr. 36, 
filiera Béniqué) cu capul tăiat, care se fixează in uretră. După aceasta se retrag conduc- 
torul și bujia filiformá. Penicilina (400 000 u. zilnic timp de 48 de ore), asociată 
cu sulfamidă, constituie un tratament ajutător important. Sonda se suprimă după 
48 de ore, iar după 6—7 zile se încep dilatatiile uretrei, pornind de la Béniqué-ul nr. 36. 

Uretrotomia externă este indicată în cazurile în care strictura nu se poate cateteriza 
nici cu filiforma conductoare. Această operaţie constă în introducerea unui Béniqué, antero- 
grad pină la nivelul stricturii, şi a altui Béniqué, retrograd pînă la acelaşi nivel, prin vezică. 
Prin perineu se incizeazá uretra între cele două capete ale Béniqué-urilor si se reperează 
capetele proximal și distal. Se rezecă țesuturile scleroase şi se introduce sub controlul ve- 
yii o sondă pină în vezică. La nivelul inciziei țesuturile periuretrale se unesc în jurul 
sondei. 

Rezectía Stricturii cu uretrorafie circulară imediată este operaţia ideală in asemenea 
cazuri, Nu se poate executa totdeauna din cauza întinderii sclerozei țesuturilor. 

Tratamentul complicafiilor. În retenţia completă acută a urinii, 
dacă nu cedează la băi calde şi supozitoare calmante, se recurge la cateterismul strioturii. 
Cind se reușește să se introducă o filitormă, aooasta se lasă pe loo, bolnavul putind să-şi 
golească vezica pe lingă ea. 

Cind bolnavul oste febril şi striotura este do netreout, se face oistostomie. Aceasta 
dH rolul de a deriva urina, făcind asttol posibil oa după citeva zile striotura să devină 

eterizabilá cu filiforma, prin retragorea edemului inflamator. 

Epididimita trebuie tratată după metodele olasioe și, în caz de recidivá, prin lega- 
rea canalelor deferente. 

Periuretrita acută necesită incizie imediată, 
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Fistulele periuretrale se trateazá prin rezec(ie. ixi is x Acca tM 
Uretrita mn care apare după dilataţii se tratează prin antibiotice şi chimioterapice 


şi prin suprimarea temporară a dilataţiilor. 


Stricturile blenoragice la femeie 


Sint mult mai rare decit la bărbat, deoarece uretra femeii nu are în jurul ei ţesut 
spongios. 
j Sto monacoi este identică cu strictura bărbatului, putind să dea aceleași com- 
plicatii. si : ine | 

Apare după 35 de ani. Sediul ei principal este porțiunea subsfincteriană a uretrei, 
pe peretele ei dorsal. | 

Poate fi unică, dar de cele mai multe ori este multiplă. 

Este valvulară, în bridă sau în semilună. 3 

Calibrul este variabil, de la strictura filiformă, pînă la strictura largă. 

Si la femeie se poate forma o dilataţie retrostricturalá, care uneori se transformă 
în uretrocel. i dip. 

Simptomul cel mai comun al stricturii este disuria accentuată şi uneori mictiunea 
în doi timpi. à = 

Exploratorul cu bulă şi uretroscopia stabilesc diagnosticul şi diferențiază strictura 
de alte cauze care pot produce disurie (compresiuni ale uretrei prin fibroame, chisturi ova- 
riene prolabate, chisturi ale vaginului). : 

Prognosticul este în funcţie de tratament. Netratatá, strictura duce la tulburări grave 
în aparatul urinar și la infecţie urinară care poate fi mortală. 

Tratamentul constă în dilataţii progresive. Uretrotomia internă este rar indicată. 


STRICTURILE TUBERCULOASE 


Tuberculoza uretrei poate să provoace stricturi, fie prin apariţia unui ţesut inflamator 
care se dezvoltă spre lumenul canalului, fie printr-un proces.de retractie scleroasă. 

Semnele stricturii tuberculoase sint: tulburări in mictiune (mictiune dificilă, intir- 
ziată gi prelungită, alterări ale formei jetului urinar gi scăderea forţei lui de proiecţie), 
scurgere uretrală purulentá (în care uneori se pot găsi bacili Koch şi care poate tuberculiza 
cobaiul) si hematurie iniţială, de obicei foarte redusă. Mai rar se pot observa retentia 
urinii sau incontinenta falsă: Uneori bolnavul prezintă crize de erecţie dureroasă. 

Explorarea uretrei descoperă semne caracteristice. Prin pipăit se constată o uretră 
induratá, moniliformá. Învelișurile penisului aderă mai mult sau mai puţin la ea. 

Exploratorul cu bulă olivară descoperă un canal dur, neregulat, cu o strictură unică 
sau cu stricturi multiple. El poate aduce la exterior resturi de ţesut. 

Uretroscopia arată o coloratie palidă a mucoasei, o rigiditate a canalului, care apare 
deschis ca un tub, granulafii tuberculoase sau ulceraţii specifice si congestia orificiilor 
glandulare și a veru montanum-ului 

Ganglionii inghinali superficiali sint hipertrofiati de ambele părţi. Adesea se observă 
leziuni tuberculoase la exterior (meat) și fistule uretrale de aceeaşi natură. Glandele lui 
Cowper sint mărite și pot fi simţite prin explorare ano-perineală. 

Striotura tuberculoasă a uretrei este excepţională la femeie. 

Complicaţiile sint ale strioturilor în general, 

y r ER RA donarou nae m dá nioiodatà rezultate durabile. Dilataţiile 
pO d P , ta febra, uretrita, ulceratiile meatului, sînt obişnuite. 
, ca dilatajia să se facă ou sondă uretrală permanentă. 
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La uretrotomia internă nu trebuie să se recurgă decit în cazurile în care dilataţia 
este cu totul imposibilă. di si 

Evoluţia gravă a bolii și insuccesul tratamentului conservator impun derivaţia urinii 
prin cistostomie suprapubiană. Aceasta pune uretra în repaus şi poate da rezultate bune. 

Tratamentul cu antibiotice şi chimioterapice (tebezon, PAS, hidrazidă) este obligatoriu, 
ca şi tratamentul general antituberoulos (dietă, cură de aer eto.). 


STRICTURILE SIFILITICE 


Sint o manifestare a sifilisului terțiar. Leziunile sifilitice terțiare ale uretrei sint goma 
şi sifilomul cilindroid descris de Fournier. ; i e 

Goma este o induraţie circumscrisă, de obicei parauretralí, mai rar uretralá, iar 
sifilomul cilindroid este o infiltratie dură gi difuză a țesutului periuretral, care poate merge 


stricturilor in general. Evoluţia ei este asemănătoare cu a acestora. 

Diagnosticul se bazeazá pe reactia Bordet-Wassermann pozitivá. 

Tratament. În afara tratamentului sifilisului se vor face si dilatatii lente $i progresive. 
Adesea este necesară uretrotomia internă. 


STRICTURILE INFLAMATOARE NEBLENORAGICE 


Sint puţin cunoscute. Nu se ştie încă precis dacă este vorba de o adevărată strictură 
inflamatoare sau dacă ea nu exista înainte de apariția uretritei banale (strictură congenitală 
sau blenoragică). Sediul stricturilor inflamatoare neblenoragice poate fi la nivelul meatului 

. sau al unghiului peno-scrotal. Alteori strictura se localizează la nivelul uretrei posterioare unde 
apare după sondaje repetate. z 


Strictura inflamatoare neblenoragică se manifestă prin semnele obişnuite stricturilor 
blenoragice, sau se descoperă incidental, cu ocazia unui cateterism. 


Dilatatia, meatotomia şi, în cazuri excepționale, uretrotomia internă sînt mijloacele 
de tratament. ; 


TUMORILE URETREI 


În uretra bărbatului, ca şi în aceea a femeii, se pot dezvolta tumori. 
TUMORILE URETREI BĂRBATULUI 


maligne. 
TUMORILE BENIGNE 


Polipii se observă mai rar la bărbat. Apar de obicei în urma blenoragiei cronice 


5i imbracă_ aspectul de papiloame, oiuouri formaţi dintr-o tijă vasculară acoperită cu un 
epiteliu. paie antos itra RT Uneori sint săraci 1n vase şi formati în mare parte dintr-un 
epiteliu cornos, luind aspectul de condiloame. Alteori, epiteliul care ti acoperă conţine 
numeroase glande mucoase (adevărate adenoamo). 

Fibroamele, mioamele, fibromioamele sint tumori ou aspeotul de 
polipi pediculaţi, a căror structură nu poate fi deosebită deott prin examen histologio. 


Din punct de vedere anatomopatologic.si clinic, se deosebesc tumori bénigne şi tumori — 
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Chisturile rezultato din dilatagia glandelor lui Littro sau à lacunelor stat tumori 
mici, albicioase, translucide, ou un conţinut soros, mucos sau purulent. pen lor osto 
în special in partea cu totul anterioară a uretrei, în apropierea meatului. Prezonţa lor 
in uretra posterioară este o raritate (se observă numai la nivelul utrioulei prostatico). 

Angioamele sint foarte rare. Elo pot provoca hemoragii abundente. 

Sediul obişnuit al tumorilor benigne ale uretrei este în gropifa naviculară, în uretra 
bulbarü şi în uretra posterioară. e 

Se manifestă clinic prin: scurgere uretralá purulentá, urotroragie sau hematurie ini- 
țăală gi jenă în mioţiune. Uretroragia poate fi foarte abundentă, mai ales în cazul angioa- 
melor. 

Diagnostieul tumorilor benigne ale uretrei se pune numai prin uretroscopie. Se des- 
coperă astfel: chisturi proeminente la suprafața unei mucoase sănătoase, papiloame nepo- 
diculate sau pediculate cu aspect de vegetaţie care singereazá ușor la atingere, condiloame 
sau fibroame sub forma unor bule pedieulate, angioame cu aspectul unor pete proeminente 
de culoare roşie sau albástruie. 

Examenul anatomopatologic prin biopsie este absolut necesar pentru stabilirea dia- 
gnosticului. 

Tratamontul constă în distrugerea tumorii prin electrocoagulare, pe oale endoscopică. 

Polipii situați la nivelul meatului pot fi distruşi prin galvanooauterizare sau prin 
cauterizare cu nitrat de argint. Adesea, tumorile benigne ale uretrei, in speoial ale ure- 
trei posterioare, sint grefe ale unei tumori vezioale. Examenul vezicii este deci obligatoriu 
în asemenea cazuri. i 


TUMORILE MALIGNE 


Sint foarte rare. Se deosebesc două varietăți: epiteliomul si sarcomul. 


Epiteliomul 


Este fie primitiv, fie secundar unui cancer al vezicii sau al prostatei. 

Cancerul primitiv se intilnegte excepțional de rar, la adultul in virstă şi la bătrin, 
sub forma de epiteliom pavimentos cu globi epidermici. Sediul obișnuit este uretra peri- 
neală, mai rar uretra penianá. Apare sub forma unei tumori uloerate, cu muguri la supra- 
faţă, care infiltrează mucoasa, submuooasa, corpul spongios și corpii cavernogi. 

Pe cale limfaticá se propagă la ganglionii inghinali. 

Simptome. La început se observă tulburări in miotiune analoge ou cele provocate de o 
strictură inflamatoare. Spre deosebire de aceasta, însă, tumoarea sîngerează uşor la tre- 
cerea exploratorului sau a unei bujii dilatatoare. Mai tirziu apar uretroragia şi scurgerea 
uretrală purulentă. 

Ganglionii inghinali sint invadati de ambele părţi. Ei sînt hipertrotiaţi, duri şi nedu- 
reroși la pipăit, mobilizabili și izolaţi unul de altul. 

În fazele înaintate apare în jurul uretrei o tumoare dură, care poate fi confundată 
cu o periuretrită cronică, de oare diteră prin asocierea ou adenopatia inghino-temorală 
caracteristică, 

De multe ori diagnosticul nu se poate stabili decit prin biopsie. 

Rap lorpnan aratzaa nopo nu poate preoiza totdeauna diagnosticul, i 

rognosticul epiteliomului uretrei esto grav. Ñ N mii doi ani 

in ps metastazelor și a leziunilor locale oaie tate aa BARA DADA S UU 
ir RI CRAT RR protasi (amputaţia simplă a penisului sau 
piteliomul uretrei peniene, emasoulatia totală ou evidarea ganglio- 
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nilor inghinali gi iliaci după procedeul lui Chalot-Juvara în epiteliomul uretrei perineale) 
nu a dat rezultate bune, din cauza recidivelor locale și a metastazelor. 
La fel, radiu- şi radioterapia nu au dat rezultate bune. : ds. n 
Izotopii radioactivi (cobaltul radioactiv sau telecobaltoterapia) nu și-au verificat încă 
eficacitatea. 


Sarcomul 


Este extrem de rar. Se cunosc numai citeva cazuri. Din punct de vedere histologic, 
este un sarcom cu celule rotunde. Clinic, se manifestă ca o tumoare mai mult sau mai 
puțin voluminoasă, cu sediul în uretra peniană sau în cea perineală. Ganglionii inghinali 
sint invadaţi foarte timpuriu. : ; = 

Semnele clinice sint: durerea gi greutatea la mictiune, uretroragia şi scurgerea uretrală 
purulentă. 1 

Prognosticul este grav. 

Tratamentul este asemánátor cu acela al epiteliomului. 


TUMORILE URETREI FEMEII 


TUMORILE BENIGNE 


Nu se deosebesc cu nimic de cele ale uretrei bárbatului. Clinic se manifestá prin: 
greutate in mictiune, nevralgie uretralá, polakiurie uneori intensá, mictiune dureroasá cu 
tenesme terminale, uretroragie, prurit, scurgere purulentá uretralá și tulburări sexuale 
(dispareunie). Cind tumoarea este pediculatá și iese la exterior prin meatul uretrei, sau cînd 
se dezvoltă: în vecinătatea imediată a acestuia, apare ca o proeminentá de culoare roșie, 

"care singerează la atingere. 


Tumoarea se deosebeşte de un prolaps al mucoasei uretrei, care are în centrul ei 
orificiul uretral. 


Uretra $i meatul își păstrează supletea normală, fapt care deosebește o tumoare benignă 
de epiteliom. : 
Tratamentul constă in electrocoagulare sub anestezie locală sau epidurală. Recidivele 


sint observate deseori. Pentru a le evita, este necesară o distrugere cit mai completă a 
tumorii. 
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Epiteliomul pavimentos vulvo-uretral înglobează vestibulul, de 
la care pornește și meatul uretrei. Este foarte dureros, spontan şi la miotiune si, de regulă, 
se însoțește de adenopatie inghinală bilaterală. 

Radiuterapia este tratamentul cel mai eficace. 


Epiteliomul meatului (pavimentos) apare sub forma unei tumori polipoide 
cu bază largă de implantare, care infiltrează meatul. Uretra este dură la pipăit. Diagnos- 
ticul sigur se stabileşte prin biopsie. 

Epiteliomul uretrei propriu-zise este cilindric sau pavimentos şi 
infiltrează uretra în totalitate. Provoacă o greutate în mioţiune, care poate merge pînă la 
retenția completă a urinii. Uretra are pereţii rigizi și induraţi. Diagnosticul de certitudine 
se stabileşte prin biopsie. Tratamentul este chirurgical (exoizia totală a uretrei împreună 
cu gitul vezicii), sau cu agenţi fizici (radiuterapie). 
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CALCULII URETREI 


Prezenţa calculilor in uretrá este relativ rará. 
Aspectul clinic al polii diferă, după cum este vorba de bărbat sau de femeie. 


CALCULII URETREI LA BĂRBAT 


La bărbat, calculii uretrei sint 
superioare sau vezică, sau autohtoni, 


Fig. 192. — Punctele de oprire a calcu- 
lilor migratori ai uretrei (după Legueu şi 
Papin). 


migratori (secundari), provenind din căile urinare 
formaţi pe loc în uretra însăși (fig. 192). 

Ei se deosebesc, după cum se localizează în 

uretra posterioară, sau în uretra anterioară. Se 
intilnesc, atit la copil, cit și la adult. 


CALCULII URETREI POSTERIOARE 


Calculii migratori au originea în vezică sau 
rinichi. Ei se opresc în uretra posterioară, fie dato- 
ritá volumului lor mare, fie datoritá neregularitá- 
tii conductului uretral (fig. 193). 

"Caleulii autohtoni iau naştere pe loc, în con- 
ditii patologice care favorizează stagnarea urinii şi 
infecția în uretra posterioară (cavernele prostatei, 
dilatatia retrostricturală, lipsa involuării lojii rá- 
mase după adenomectomie). Adesea, prin creştere, 
calculul trimite o prelungire care forțează gitul 


vezicii, menţinindu-l. deschis. În această situaţie, el ia o formă caracteristică, asemănin- 
du-se cu o halteră sau cu o ciupercă, al cărei picior se găseşte in uretră, pe care o mulează, şi 
a cărei pălărie se găseşte în vezică (calcul uretro-vezical) (fig. 194). Rareori calculul ure- 
trei posterioare se: întinde pînă în uretra 


membranoasă. 


Simptome. Manifestarea clinică a calcu- 
lilor uretrei posterioare este variabilă. 

Uneori ei sint tolerati timp îndelungat. 
Adesea se observă calculi de volum impresio- 
nant care provoacă simptome minime, cum 
ar fi o scurgere uretrală sero-purulentă. 

Alteori dau naștere la tulburări urinare 
ca: dificultate micţională, polakiurie, pio- 
hematurie, incontinenfá a urinii (în calculul 


uretro-vezical). 


Destul de des calculul se manifestá prin Si SED 
dureri perineale care se accentuează în timpul [J$/ Y 


mișcărilor și care iradiazá de-a lungul uretrei | xti 
piná în gland, De asemenea, 8e observă teles s 


sea tulburări genitale (hemospermie, ojacu- Fig. 193. — Calcul al uretrei dorsale (după 


lări dureroase), 


Diagnosticul se stabileşte pe baza examenului olinio 


Young). 


şi a explorărilor urologice. Tac- 


tul reotal descoperă în prostată o formaţiune i 
voluminoasá, foarte durà icei : 
faţa neregulată, care poate fi confundată cu un cancer al prostatei be da 


aem Sad 


sint semnele unui calcul prezent de mai mult timp în uretră. 
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Cu exploratorul cu bulă olivará se simte în uretra posterioară un corp dur, care ade- 
sea împiedică instrumentul să pătrundă în vezică. 

Radiografia uretrei posterioare arată imaginea calculului, pe linia mediană și îna- 
poia simfizei. Cind calculul este voluminos şi se prelungeşte în vezică, diagnosticul radio- 
logic între calculul uretrei 
posterioare şi un calcul vezi- 
cal este mai greu de făcut 
dacă imaginea nu are forma 
caracteristică a calculului ure- 
tro-vezical (halteră, ciupercă 
etc.). Umplerea vezicii cu sub- 
stantá de contrast precizeazá 
cá imaginea calculului uretrei 
se situează sub cupa vezicală. 

In calculii uretrei pos- 
terioare se observá complica- 
tii infectioase: uretritá poste- 
rioará, supuratii perineale care 
se pot fistuliza sau infecţii ale 
aparatului urinar superior. 


7, 
7 / 
SW Vago, 


Tratament. Cind calculul ANS ius 

este mic gi nu există semne SAN SAMAA 7 AUN N 

accentuate de infecţie ure- —|S 4 NV, a J) 
trală sau vezicală, el poate fi 9 IX / ffe; f 
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impins cu ajutorul unei sonde 
groase în vezică, unde se sfá- 
rimă prin litotritie. Calculul 
voluminos necesitá o extragere 
prin cistostomie suprapubianá, 
dupá care trebuie sá se insti- 
tuie un drenaj hipogastric al 
urinii, pînă la dispariţia simptomelor de infecţie. 

Extragerea caleulilor prin talie perineală este o operaţie care trebuie limitată cît mai 
Ea se va folosi în cazurile în care există: simptome de periuretrită foarte accentuate. 


CALCULII URETREI ANTERIOARE 

Sint de asemenea migratori sau autohtoni.  '. 

Calculii migratori se opresc de preferinţă în fundul de sac al bulbului (la nivelul unghiu- 
lui prepubian al uretrei), în gropiţa naviculará sau înapoia unei stricturi. 

Calculii autohtoni se dezvoltă exclusiv înapoia unei stricturi; această varietate este 
excepțional de rară. : 

Caleulii uretrei anterioare pot fi unici sau multipli. 
redus (cit un bob de fasole, sau cit o alună). Compoziţia 
fosfatici etc,). i 

Simptome. Calculii uretrei anterioare se m 

Durerea acută in uretră ș 
unui calcul migrator în uretră. 

Greutatea în micţiune, cu alterarea formei jetului urinar și a for 


VIT 


Fig. 194. — Calcul vezico-prostatic (după Young). 


mult. 


Volumul lor este in general 
chimică este diferită (urici, 


i anifestă de obicei zgomotos. 
i întreruperea bruscă a jetului urinar sînt semnele opririi 


fei lui de proiectie 
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ü i care si i "ati. fără să dea naştere la alte simptome 
Adesea se observă calculi care sint bine toleraji, fără să dea naș 


y . 


decit o uşoară greutate i mioţiune. Ei se descoperă cu ocazia unei complicaţii, ca periure- 
i ia completă a urinii. ; 
dla Bos V MN se descoperă prin pipăirea uretrei, cu ajutorul explorato- 
i & ovilară, sau prin radiografie. 

SA Se ne R mult VHS aderá la peretele uretrei, în care „îşi for 
mează o lojă. Tesuturile din jurul lui se inflameazá, dind naştere la 0 perinei 
care se poate fistuliza. Uretra se dilată deasupra lui și prezintă leziuni de inflamație 
cronică. ; ; : 

Tratament. Un calcul mic, oprit in uretra sănătoasă și cu calibru normal, poate 
fi împins afară prin exprimarea peretelui uretrei înapoia lui. Dacă nu este mobilizabil 
prin această manevră, poate fi extras cu o chiuretă sau, mai bine, cu o pensă de corp 
străin, direct sau prin intermediul tubului unui uretroscop cu vedere directă. Cind 
calculul este fixat într-o lojă, nu poate fi extras decit prin uretrotomie externă. Fis- 
tulele care rezultă adesea după această intervenţie necesită uneori operaţii plastice 
ulterioare. Cînd calculul este situat înapoia unei stricturi, extragerea lui nu este posi- 
bilă decit în urma restabilirii calibrului uretrei (dilatatii, uretrotomie internă, meato- 
tomie etc.). 


CALCULII URETREI LA FEMEIE 


La femeie calculii uretrei sint foarte rari. Este vorba de calculi autohtoni, dez- 
voltati în punga unui diverticul suburetral. Se descoperă prin tulburările urinare pe 
care le provoacă si prin pipăirea uretrei prin vagin. Extragerea lor se poate face prin 
uretrá, după dilatarea meatului. Rezectia diverticulului este necesară pentru a se 
evita recidiva. : 

Cind nu este posibilă extragerea prin uretră, se impune incizarea pungii diverti- 
culului, care apoi trebuie extirpată. 


FISTULELE URETREI 


Uretra poate comunica prin traiecte patologice cu exteriorul sau cu rectul. 


Se deosebesc astfel două varietăţi de fistule dobindite ale uretrei: fistule uretro- 
cutanate și fistule uretro-rectale. : 


FISTULELE URETRO-CUTANATE 
Sint traumatice sau inflamatoare. 
Anatomie patologică. După sediu, se deosebesc trei varietăţi de fistule ur 
uretro-prostatice, uretro-bulbare și uretro-peniene (fig. 195). 
Ceea ce caracterizează fistulele uretro-peniene este lips i trai i i 
à unui trai E 
direct cu mucoasa uretrei), : NUUS D aN 
Dimpotrivă, fistulele uretro-bulbare şi uretro-prostatice au un traiect mai mult sau 
mai patio jon pie sau anfraotuos, uneori cu orificii cutanate multiple 
tatulele uretro-prostatice sint complicatii 
plioaţii ale prostatectomiei peri- 
cH PUor Fe poli ne prn arme de foo, sau ale unui abces al prostatei PES 
p în uretră $i la piele, Orificiul lor cutanat esto situat le obicei i i 
preanală mediană, iar orificiul uretral deasu i Mene SEM 
; à l l l pra aponevrozei perineale mijlocii, la nivelul 
uretrei prostatice sau în imediata apropiere a gltului vezicii. Cele două AR sint legate 


ele p t -un a i T t l intermediare care conțin urol $81 

intre rintr-u tr lect adeseori ne ogulat cu cav i p iN 
3 1 ü l i 

uneori calculi care Intretin fistula, 


etro-cutanate: 
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Fistulele uretro-bulbare sint cele mai frecvente. Apar în general X i: 
complieatie a periuretritelor. Unelo dintre ele sint directe, fără traiect i M ai, e 
au un traieot de lungime variabilă, unio sau multiplu, simplu sau ramiticat, 
oavităţi intermediare care conţin puroi sau calculi. à bati) 

D Oaai cutanat al fistulei este situat la nivelul perineului. Este de obicei unic, A 
acelaşi plan cu suprafața pielii normale sau pe o ridicătură proeminentă. Țesutul care 
delimitează este dur, scleros. Pielea 
din jurul lui apare adesea iritată și 
cu uleeratii sau leziuni de eczemă. 
Prin orificiul cutanat se poate scurge 
puroi în cantitate mai mult sau mai 
puţin apreciabilă. 

Fistulele uretro-pe- 
miene. Sediul lor poate fi în oricare 
punct de-a lungul uretrei peniene. Ele 
urmează intervențiilor chirurgicale 
(uretrotomii externe pentru extracția 
corpilor străini, operaţii plastice pen- 
tru hipospadias etc.), perforatiilor pa- 
tologice (neoplasm, ulceratii), sau peri- : 
uretritelor care se deschid în acelaşi de e. Sa perineo-scrotale; 4 — uretro-rectală; 5 — ure- 
timp în interiorul canalului şi la piele. - Fig. 195. — Fistulele uretrale. 

Orificiul cutanat are dimensiuni 
variabile. Tesuturile din jurul lui au de obicei un aspect normal. Fistulele uretro-pe- 
niene nu au traiect. 

Simptome. Semnul caracteristic al fistulei uretrei este pierderea urinii prin orificiul 
cutanat în timpul micţiunii. Cantitatea de urină care se pierde astfel este variabilă, în funcţie 
de calibrul fistulei. 

Fistulele uretro-bulbare şi cele uretro-prostatice se însoțesc de scurgeri purulente prin 
traiectul fistulos. Din cînd în cînd țesuturile din jurul lor se inflamează, datorită unei reten- 
ţii septice. 

Uretrografia retrogradă şi uretrocistografia micţională -sînt mijloacele de explórare 
cele mai importante. Ele confirmă prezenţa fistulei şi precizează sediul, forma şi direcţia 
traiectului ei. Prin aceste mijloace se poate descoperi si existenţa unei stricturi uretrale, 
fapt important pentru aplicarea unui tratament în bune condiţii. 

Injectarea unei soluţii colorante in uretră stabileşte diagnosticul de fistulă uretrală, 
cind soluţia iese la exterior, prin orificiile observate la piele. 

Tratament. Pistulele uretro-prostatioe se vindecă de multe or 
care le-au provocat gi care le întreţin. Aceasta implică dilatarea strioturilor uretrale şi 
înlăturarea cavităţilor purulente situate deasupra, lor prin inoizii largi. 

Cind tratamentul conservator nu reuşeşte, este necesară exoizia segmentului uretral 
bolnav. Operația este grea și cu rezultate îndoielnice. 

În fistulele uretro-bulbare trebuie precizată în primul rind natura lor, 
tuberculoase nu se pot trata decit prin modicaţie speoitică (streptomicină, hi 
zon, PAS), De foarte multe ori ele sint incurabile, nocesitind un tratame 
constă în uretrostomie perineală definitivă, deasupra orificiului lor outa 


i prin suprimarea cauzelor 


deoarece cele 
drazidă, tebe- 
nt paliativ, care 
nat. 


Fistulele care urmează unei inflamații banale, recente, ou traieot simplu $i fürà le- 
ziuni importante ale zonelor din jur, necesită o dilatajie a uretrei; 
adesea la inchiderea lor spontaná. 


&ceasta duce foarte 
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In fistulolo ou traiect, lung şi complicat, cu țesuturile din jur fest a e AN 
multiple, este necesară exoizia In bloo a țesuturilor infiltrate, a traiectelor fistuloase, a 
cavităţilor intermediare și chiar a segmentului uretral bolnav. a ore 

Uretrorafia oiroulará este posibilă numai cind pierderea de substanţă alde á nu 
este excesivă. Acest procedeu implică o cistostomie, pentru derivarea urinii pină la vinde- 
carea uretrei. Cind pierderea de substanță este prea mare, cele două capete ale uretrei se 
fixează la piele, răminind să se folosească mai tirziu un procedeu autoplastic (Duplay ete.). 

Fistulele uretro-peniene 8e inchid prin dilatarea uretrei $i prin ínviorarea marginilor 
orificiului prin electrocoagulare. Cind aceste manevre nu reușesc, este necesară repararea 
chirurgicală a uretrei prin aceleași procedee autoplastice care se aplică în caz de hipospadias. 


FISTULELE URETRO-RECTALE 


Sint rare. Pot fi accidentale sau operatoare. Uneori cauza fistulei uretro-rectale este 
un abces al prostatei deschis în rect și în uretrá; un cancer al prostatei care invadează rectul, 
sau o tuberculoză a prostatei. 

Anatomie patologică. Se deosebesc două varietăți anatomice: fistula uretro-rectalá,— 
care porneşte din uretra membranoasă și se deschide în rect deasupra orificiului anal, şi fis- 
tula uretro-prostato-rectală, care are orificiul de origine în uretra prostatică, uneori în 
imediata apropiere a gitului vezicii. Caracteristica acestei varietăţi o formează traiectul ei 
lung, uneori subţire și regulat, oblic în jos și înapoi, alteori neregulat, cu cavităţi inter- 
mediare sau cu ramificații gi diverticuli cu orientare în diferite direcţii. ] 

Simptome. Fistula uretro-rectală are semne patognomonice: trecerea urinii în rect, de 
unde se elimină, o dată cu scaunul gi emisiunea de gaze și uneori de materii fecale, prin. 
uretrá. 

Orificiul fistulei se poate descoperi uneori prin tact rectal sau prin rectoscopie. Injec- 
tarea unei soluţii colorate in uretrá îl pune mai ușor in evidenţă la rectoscopie. 

Uretroscopia descoperă orificiul uretral al fistulei și sediul lui. 

Uretrografia retrogradă sau mictionalá sînt utile nu numai pentru diagnostic, ci şi 
pentru tactica operatoare de urmat. 

Tratamentul este fără succes în fistulele de origine tuberculoasá sau neoplazică. 

În cele banale, tratamentul este în funcţie de vechimea lor. 

În fistulele recente, fără traiect bine constituit, derivaţia urinii prin sonda uretrală ` 
permanentă sau prin cistostomie, asociată cu constiparea bolnavului prin opiacee, dă uneori 
rezultate bune. 

Cind fistula este veche și cu traiect bine constituit, este indicat tratamentul c 

Singura cale de acces este calea perineală prerectală, 

Cistostomia de derivație a urinii este un timp premonitor obligatoriu. 

i baz dem Sade perineului, prin care se separă rectul de uretră. 

ei so obţine prin coaserea separată a celor două organe, sau prin cobo- 


rírea peretelui rectal sănătos în faţa orificiului uretral chiar n i 
d A ecusut (procedeul ó : 
Deseori operaţia nu este urmată de Buooes, hartă 


În acest caz tratamentul chirurgical este paliativ (cistostomie). 


hirurgieal. 


—— MÀ 
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ANOMALIILE CONGENITALE ALE PROSTATEI 


Anomaliile congenitale ale prostatei depind totdeauna de anomaliile glandei sexuale 
principale. 

Prostata poate fi total absentă. Această anomalie este foarte rară şi coexistă obligatoriu 
cu alte anomalii ale aparatului genital, cum sînt aplazia testiculilor, criptorhidia bila- 
terală, anorhia. 

Hemiatrofia, sau absenţa totală a unui lob al prostatei, este o anomalie congeni- 
tali mai des întilnită. Coincide totdeauna cu absența testiculului, a canalului deferent 
si a veziculei seminale de partea respectivá. 

În mod anormal se pot observa lobi aberanti de ţesut prostatic. Aceştia se dez- 
voltă izolat la baza vezicii, in special la nivelul trigonului, in stratul submucos. 

Atrofia congenitală a prostatei nu se poate recunoaşte decît după pubertate, deoarece 
piná la această vîrstă glanda are un volum foarte mic. 

Diagnosticul de atrofie se pune pe baza faptului că glanda nu creşte după această 
virstă şi pe baza coexistentei anomaliilor celorlalte organe sexuale. 


TRAUMATISMELE PROSTATEI 


Din cauza situației anatomice prostata este destul de rar expusă traumatismelor. 

Se deosebesc răniri interne (cái false), care se produc în cursul explorărilor sau acți- 
unilor terapeutice pe uretră, și rániri externe, care se produc in rănirile complexe, prin 
arme de foc, prin „tragere în ţeapă“ sau în timpul fracturilor oaselor bazinului. 

Rănirile externe se pot întovărăşi cu răniri concomitente ale uretrei posterioare sau 
ale vezicii. Faptul acesta are importanţă deosebită, deoarece evoluţia unei răni a prostatei 
este dominată de existenţa sau inexistenţa unei răni a uretrei, sau a vezicii. Dacă ure- 
tra sau vezica sint intacte, evoluţia este benignă, chiar dacă distrugerile țesutului pro- 


statei sint întinse. - i 
Semnele principale ale rănirilor prostatei sint durerea $i hemoragia, 


„Durerea este continuă gi violentă, ou sediul in perineu şi ou iradiatii de-a lungul 
uretrei pină la gland, 

Hemoragia poate avea uneori o intensitate atit de mare, încit amenință viaţa. Se 
manifestă sub formă de uretroragie în cazul cînd provine din uretră, sub formă de hema- 
turie în cazul cind provine din vezică, sau sub formă de hemoragio prin rana perineală. 

Abundenta hemoragiei se explică prin rănirea plexurilor vasculare periprostatice, 
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TOS. ; i : E 
Complicaţiile rănirilor prostatei sint hematomul perivezical și periprostatic, care 


poate infecta, abcesul prostatei $i periprostatita. 
Tratamentul rănilor prostatei constă în primul rînd 


ii in ci i iană sau prin 
țesuturi şi urină. Derivarea urinii se poate face prin cistostomie suprapubiană p 
5 


ndi uretrală permanentă, după caz. de. 
y Cind existi semnele unui hematom, focarul traumatic trebuie deschis şi drenat la 


i ă ă ă bună. 
exterior, după ce s-a făcut o hemostază ib 
Cind hematomul s-a infectat, trebuie deschis si drenat. Calea de acces este, fie 


perineală (prerectală), fie suprapubiană, după direcția în care evoluează. 


în suprimarea contactului dintre 


INFLAMATIILE PROSTATEI 


PROSTATITA ACUTĂ 


Etiologie și patogenie. Inflamatia acută a prostatei, considerată ca o boală a bărbatului 
tinăr, se întilneşte destul de frecvent și la bătrîni, fiind inlesnitá de prezenţa adenomului 
periuretral sau a infecțiilor urinare repetate. 

Orice cauză de congestie pelvină este în acelaşi timp o cauză favorizantă a pros- 
tatitei (frigul, constipatia, excesele sexuale, hemoroizii). 

Agenţii determinanti ai prostatitei sînt în primul rînd -stafilococul (singur sau asociat 
cu streptococul, colibacilul, gonococul), apoi streptococul, colibacilul si uneori anaerobii. 
Chiar atunci cînd prostatita complică o uretritá gonococică acută sau cronică, gonococul . 
este rareori întîlnit în prostată. 

Calea de infecţie este de obicei ascendentă (canaliculară), infecția avînd ca punct de 
plecare uretra posterioară. 

Adesea, ajutat de unele manevre terapeutice, agentul infecțios poate pătrunde direct 
în glandă, printr-o cale falsă sau o rănire a prostatei (destul de rar). Se pare că nici calea 
limfatică nu este exclusă. În acest caz, punctul de plecare a infecţiei este intestinul sau 
țesuturile perirectale (abcese, fistule, hemoroizi infectați). 

Destul de des microbii ajung în prostată pe cale sanguină (în cursul infecțiilor generale, 
gripă, parotiditá epidemică, angine, erizipel si in special în stafilococemie). Mecanismul 
infecției pe această cale nu este bine stabilit. Se pare cá microbii ajung în primul rînd în 
lumenul acinilor secretori și de aci infectează glanda (infecţie de excreţie). 

Anatomie patologică. Forma anatomopatologică obignuitá-a prostatitei acute se carac- 
terizează prin inflamatia acinilor glandulari. Glanda este mărită de volum, roşie, de con- 
sistenfá crescută. Prin orificiile canalelor excretoare. se scurge la presiune un lichid 
muco-purulent sau anguinolent. Numeroşi acini sint transformați în abcese mici prin 
inchiderea canalului excretor (prostatită foliculará sau glandulară). 
fole Ru co d se constată proliferarea epiteliului canalelor de excretie. 

inii g plini cu celule epiteliale descuamate gi-eu leucocite Conţinutul 
acinilor transformați in microabcese este eliminat prin canalele excretoare. Mul jel 
lente ale acestor canale apar in urina bolnavului ca niste filamente in "5s ă ms RESP: 
y Tesutul pa mor este infiltrat cu leucocite. Cind inflamatia se NE Aa A 
esut iau naștere focare purulente disemi wf ; 
statei. Volumul acestuia UE varia Ns n * ceia Ae aboesul pros 
provenit dintr-o prostatită secundară unei uretrite t ire Me EU Quse 
ai prostatei si se așază în imediata vecinătate a a atita a Cai pap că 
intr-un adenom periuretral inflamat, care se situează la periferia d iert dezvoltat 
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Abcesul comunică cu uretra prin orificiile situate de o parte și de alta a veru monta- 
num-ului. Canalele ejaculatoare pot fi diseoate sau distruse de procesul supurativ. Abcesul 
prostatei se poate deschide spontan, de obicei în uretră, mai rar în rect şi excepţional 
în vezică. 

Cind procesul inflamator depăşeşte limitele prostatei, ia naștere o periprostatită. 
Inflamafia periprostatică poate evolua ca un flegmon difuz, sau ca o colecție purulentă 
periprostatică care are tendință să difuzeze 
spre perineu, spre gropile ischio-rectale, în 
regiunile fesiere sau în spaţiul lui Retzius 
(fig. 196). 


== Jpalul decolbil 
f - Muschiul reco -urelral 


A — secțiune transversală; B — secţiune mediosagitală. Deschiderea spontană in rect (1), uretră (2), spaţiul is- 
chio-rectal (3), spaţiul prerectal (4). 


Fig. 196. — Evoluţia abcesului prostatic (după Legueu si Papin). 

Simptome. Prostatita acutá incepe adesea cu frison sau cu febrá mare, dar de obicei 
predomină tulburările urinare (polakiuria cu impériozitate micţională şi greutatea în mic- 
iune, care poate merge pină la retentia acută completă a urinii). _ Ex 
Constipatia şi durerea la defecatie sint tulburări constante din partea tubului digestiv. 

Durerea perineală permanentă, exagerată de mișcări şi de presiune, este obișnuită. 

La tactul rectal lobii prostatei apar máriti si inegali, iar gantul median deviat. 

Febra poate să fie moderată în tot cursul evoluţiei bolii sau, dimpotrivă, cu osci- 
latii mari. 

Către a cincea sau a opta zi, toate simptomele se şterg. Febra scade, mictiunile devin 
mai rare si mai puţin greoaie, durerea se micşorează. Boala evoluează spre vindecare 
spontană. : 

Prostatita  poate insá s& evolueze spre abcedare. In acest caz, semnele generale şi 
locale se agravează. La tactul rectal se constată persistenta sau creșterea tumefactiei glandei, 
care formează o masă unică, vag renitentă. Procesul supurativ poate cuprinde un singur 
lob. Retenţia acută completă a urinii este regula. Dacă aboesul evoluează spre rect, se des- 
coperă, prin tactul rectal, o depresiune moale sau o zonă fluctuentă în mijlocul unei mase 
dure. 

Abcesul se poate deschide spontan în uretră. Se notează apariţia puroiului la meat sau 
o scurgere abundentă de puroi prin uretră în momentul exprimării glandei prin tact rectal. 
În cazul cînd el este unic şi suficient de mic, se poate vindeca. Dar de obicei se închide, 
ca apoi să se redeschidă. Prostatita acută devine cronică, fiind. întreţinută de abcesele 
mici care se închid gi se deschid succesiv și parţial. 

Deschiderea spontană a aboesului în reot este destul de freoventă. 

Deschiderea simultană în uretră și în rect este rară. Ea expune la formarea unei fistule 
uretro-rectale care persistă din cauza cavităţii intermediare formate de abcesul golit. 
Excepţional, abcesul prostatei se poate deschide spontan în vezică. 
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Periprostatita se anunţă prin accentuarea simptomelor generale. La tactul rectal se 


descoperă o tumefaofie difuză, care şterge marginile prostatei. 

În prezent se intilnesc mai rar formele de abcese periprostatice difuzate în gropile 
ischio-reotale, în perineu sau 1n spaţiul lui Retzius. 

Septicemia, piemia, embolia cu punct de plecare periprostatic nu sint excluse. 

Forme clinice. După gravitatea simptomelor, prostatita poate fi: subacută,acută sau 
supraacută. 

Interesantă din punctul de vedere al diagnosticului este prostatita subacută cu peri- 
prostatită, care se poate confunda cu un neoplasm difuz al prostatei. 

Prostatita prostaticilor poate să evolueze şi să abcedeze fără un tablou clinic caracte- 
ristic. Febra, polakiuria, alterarea stării generale se pot atribui adenomenului periuretral 
şi infecţiei urinare. Tactul rectal repetat poate să identifice cauza acestor tulburări. 

Complicaţii. Cistita poate să complice prostatita acută. Trecerea în stare cronică, din 
cauza drenajului imperfect al abceselor și microabceselor, constituie o complicatie posibilă; 
la fel fistulele uretro-perineale și cele uretro-rectale. Modificările cicatriceale, rămase după 
vindecare în regiunea canalelor ejaculatoare, pot da tulburări de ordin genital. 

Diagnostic. Tulburările urinare, febra si semnele descoperite prin tactul rectal sint su- 
fioiente să deosebească prostatita acută de uretrita posterioară şi de cistită. 

Veziculita se prezintă la tactul rectal ca o tumefactie alungită situată deasupra prostatei. 

Tuberculoza prostatei are o evoluţie mai lentă, în cadrul altor manifestări tuber- 
culoase. 

Neoplasmul prostatei, destul de asemánátor cu unele forme subacute ale prostatitei cu 
periprostatită, este de multe ori foarte greu de diferențiat prin examenul clinic. Febra, 
durerea și evoluţia mai rapidă fac ca diagnosticul să încline în favoarea prostatitei. 

Orice ridicare a temperaturii, însoţită de 
alterarea stării generale și agravarea tulbură- 
rilor micţionale la un urinar, trebuie să 
atragă atenţia asupra prostatei. În cazurile în 


m s de SIE B — Săgeata aratá directa In care se face disecția pentru abcesul prostatei 
g. 197, — Prostatotomie pe cale perinealá pentru abces al prostatei (după Legueu si Papin). 


ce. se presupune o infecţie urinară, tactul rectal este obligatoriu înainte de a se instala o 
son A uretrală permanentă. De altfel, cînd prostata este inflamată bolnavii tolerează 
oar n sonda permanentă, iar agravarea stării generale impune revizuirea diagnosticului. 
^ ui pum Saele sint utile în tratamentul prostatitei acute glandulare în perioada 
„E omandată asocierea mai multor antibiotice (penicili icină 
i penicilină cu streptomicină 

de exemplu), mai ales cind nu sint cunoscuți germenul patogen şi sensibilitatea lui. a 
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Infiltrațiilo localo cu novocaină, simple sau asociate cu antibiotice (stroptomicină sau 
ponicilină), constituie un mijloo eficient în tratamentul local al prostatitoi acute. La fel 
supozitoarele, clismele calmante gi antiflogistice (ceai de mugețel) gi balsamicele. Esto con- 
traindicat orice tratament local pe cale uretrală. În caz do uretrită coexistentă, se suprimă 
tratamentul local al acesteia. 

În prostatita acută cu retenție completă de urină sondajul evacuator este permis, cu 
condiţia să fio executat cu multă prudență și cu o asepsie perfectă. Sonda uretrală permanent 
nu este însă tolerată de bolnav. 

Poriprostatita şi abcesul prostatei se pot trata la fel ca prostatita acută foliculară. 
Dacă însă rezultatul favorabil întirzie să apară și starea generală a bolnavului se alterează, 
iar febra crește, chiar după deschiderea spontană a abocesului, este necesară intervenţia 
chirurgicală. 

Prostatotomia se practică: pe cale perineală. Ea constă în descoperirea prostatei 
gi incizarea ambilor lobi, cáutindu-se ca deschiderea să fie cit mai largă, pentru a cuprinde 
toate cavitățile abcedate. După incizie se drenează (fig. 197). 

Cind abcesul prostatei bombează în rect, unde are tendința să se deschidă, se poate 
inciza pe cale rectală (Routier). Dacă însă el s-a deschis în prealabil spontan în uretră, 
incizarea lui pe cale rectală trebuie evitată, pentru a se înlătura riscul unei fistule ure- 
tro-rectale. Dacă abcesul prostatei apare ca o complicatie a unui adenom periuretral, prosta- 
totomia perineală trebuie asociată cu cistostomie hipogastricá. 


PROSTATITA CRONICĂ 


Prostatita cronică este inflamatia cronică a prostatei. Ea se însoţeşte totdeauna cu 
leziuni inflamatoare ale glandelor uretrei posterioare; pentru acest motiv îmbracă de multe 
ori aspectul clinic al unei uretrite posterioare. 

Etiologie. Prostatita cronică urmează unei prostatite acute sau poate să apară de la 
început ca atare. Cauza ei cea mai frecventă înainte de folosirea antibioticelor era blenoragia. 

În afară de gonococ, printre germenii cauzali ai prostatitei cronice se găsesc stafilo- 
cocul, streptococul, bacilul coli, bacilul proteus. 

Căile infecţiei sînt diferite. 

Calea principală pe care o urmează germenii pentru a ajunge în parenchimul glandei 
este aceea a canalelor ezcretoare. Din uretra posterioară germenii ajung la prostată pe această 
cale, de cele mai multe ori în urma rănirilor provocate de manevrele urologice (dilatatii, 
explorări etc.). 

Calea hematogenă poate fi urmată de infecția care porneşte de la un focar infecțios 
din organism (epididim, apendice, amigdale, dinţi etc.). 

În cazuri rare se poate admite si propagarea pe cale limfatică a infecției (aceasta 
numai în cazul cînd există leziuni infecțioase în imediata vecinătate a glandei: supuratii 
perirectale etc.). 

Calea descendentă (ureterală) este admisă în mecanismul infecţiei prostatei. Germenii 
pornesc de la o pielo-nefrită cronică și ajung în primul rind în uretra posterioară. 

Congestia prelungită a prostatei, provocată de excese sexuale, viaţă sexuală neregulată, 
abstinentá, masturbafie, ședere îndelungată pe scaun, constipaţie cronică sau calculi ai 
prostatei favorizează dezvoltarea prostatitei cronice. 

Anatomie patologică. Există mai multe tipuri anatomopatologioe de proniatită cronică. 

În prostatita foliculară glanda este mărită si de consistenţă omogenă. Pe secţiune are 
o culoare cenușie gi lasă să se scurgă o cantitate apreciabilă de lichid laotescent, care piss 
vine din cavitá(i minuscule intraglandulare, 
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nt dilatati și umpluți cu celule 
filtrat cu serozitate și leucocite. 
in care uneori se află cal- 


Din punot de vedere microscopic, acinii pea m 
şi leucocite, uneori chiar cu puroi. Țesutul interstiţia m DE 
In prostatita supurată se găsesc abcese mici sau , 
ouli, in mijlocul p pes e precumpánitor. Conductele excretoare sint 
atita scleroasă z : 
Ae oaoa ce produce o dilataţie chistică a acinilor gd i: totalitate, glanda 
este micşorată și dură (nu poate fi secționată decit cu oarecare greutate). 

Aceste trei tipuri de prostatită cronică se pot combina între ele. : T 

Uretra posterioară prezintă totdeauna leziuni de uretrità cronicá V MEME ale 2 ; 
delor periuretrale, leziuni ale ceru montanum-ului si ale canalelor ejaculatoare, polip 
inflamatori, uneori mici ulceraţii). 

Simptome. Durerea persistentă, sau uneori numai o senzație de greutate și igusiune 
în perineu, este semnul cel mai des intilnit în prostatita cronică. Durerea iradiază către 
rect sau regiunile inghinale, în testicul şi adesea în întreg hipogastrul. n 

Uneori sediul ei este regiunea sacro-iliacá, fapt atit de comun in prostatita cronica, 
incit se recomandă ca toti bărbaţii cu dureri sacro-iliace să fie examinati prin tact rectal, 
care poate descoperi modificările prostatei. Durerile se datoresc inflamatiei și punerii 
sub tensiune a numeroaselor terminatii nervoase ale glandei. 

Polakiuria, de obicei diurnă si accentuată în ortostatism, se întovărășeşte uneori cu 
micţiuni imperioase, usturimi şi dureri. Ea constituie al doilea semn caracteristic al prostatitei 
cronice. Numai în cazuri rare polakiuria poate fi și nocturnă. 

Jetul urinar poate fi modificat ca formă și are forță de proiecţie diminuată. Mic- 
tiunea este adeseori greoaie, sau chiar incompletă. Uneori se poate observa retentia completă 
acută a urinii. E 

Tulburările genitale, printre care ejaculări dureroase (leziuni ale uretrei posterioare), 
dureri de-a lungul uretrei în timpul raportului sexual, scăderea potentei, ejaculare precoce 
şi uneori chiar dispariţia apetitului sexual sînt simptome obişnuite. Uneori se produc 
erecţii repetate si persistente, mai ales nocturne, care pot fi urmate de ejaculări. În multe 


cazuri de prostatitá cronică tulburările genitale determină sindromul clinic al nevrozei 
prostatice. 


P 


Infecția persistentă a prostatei poate duce la manifestări reumatice generalizate sau 
la infeotii metastatice. Dintre acestea din urmă face parte irita secundară, care nu rareori 
apare în urma masajelor repetate ale prostatei. à 

„Alături de semnele subiective, care de obicei diferă de la bolnav la bolnav, prostatita 
cronică se manifestă prin semne obiective, care sînt mult mai uniforme. 
La tactul rectal glanda apare uşor mărită, normală sau chiar micșorată. Consistenta 
* este neuniformă; în unele zone durá, in altele moale, depresibilá. Adesea se găseşte 
s Wei S M EM a de ramolisment, la nivelul cáreia degetul oile lasă 
EA alt a e gan este dură, infiltratá. Pe suprafata ei se pot 
xe La presiunea exercitată asupra glandei se scurge prin uretr 
lichidului prostatic se poate produce si spontan, 


Lichidul care se scurge are culoare albicioasă, si e 
singe. La examenul microsco 


ă lichid prostatic. Scurgerea 
în momentul defecárii (prostatoree). 
ste clar sau cu urme de i ori 

i puroi ori de 
plo se găsesc în el globule de puroi si hematii. Corpusculii de 


lecitină, care ge află normal n u T T [U id il prosta tic lipsesc în prostatita 
i n má mare in li h 3 

U 
cronică, La fel ȘI corp amilacei 81 or istalele lui Böttscher : 


Uneori se obser i 
sorvă o secreție urotrală datorită uretritei posterioare 


Urina nu ioi i 
ed VAR Aaea perfeot limpede. Ca urmare a infecţiei ur 
ulbure, ea conţine filamente lungi sau sour 


inare concomitente, 
te, in formá de virgulá, alcá- 
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tuite din puroi. La proba celor trei pahare aceste filamente apar in primul $i mai ales in 
ultimul pahar (in acesta se scurg urina gi lichidul prostatic golite prin contracția finală a 
vezicii şi a musculaturii perineului). i 

Uretroscopia arată leziuni ale uretrei posterioare si uneori o scurgere purulentă prin 
orificiile canalelor ejaculatoare sau prin orificiile anormale prin care se deschid în uretră 
diferite abcese sau caverne intraprostatice. 

Uretrografia este de multe ori de folos în diagnosticul prostatitei cronice. Uretra supra- 
şi submontanală este alungită. Cavernele prostatei care comunică cu uretra se prezintă ca 
imagini divertioulare dependente de aceasta. Datorită sclerozei, gitul vezicii apare rigid la 
uretrocistografia mictionalá. 

Prostatita cronică poate evolua ani de zile fără simptome, sau cu simptome destul 
de atenuate. In-general nu se vindecă niciodată spontan şi foarte greu prin tratament. Pro- 
statita cronică întreţine în permanenţă o stare de infecție a aparatului urinar inferior, din 
care pot porni cînd si cînd accese de pielită, pielo-nefritá, epididimită recidivantá etc. 

Prin creşteri ocazionale ale virulentei bacteriilor, prostatita cronică evoluează uneori 
cu accese acute, care pot fi punctul de plecare a unor stări septicemice., 

Prin starea de iritaţie locală pe care o întreţine, prostatita cronică creează de cele mai 
multe ori o disectazie cervicală, care la început este pur funcţională, devenind însă cu 
timpul organică prin scleroza gitului vezicii. 

Diagnostic. Tulburările mietionale (in special diurne şi în ortostatism), examenul 
local prin tactul rectal şi examenul microscopic al secreției prostatice, în sfirgit, tulburările 
din sfera sexuală sint suficiente elemente de diagnostic pentru prostatita cronică. 

Uneori boala se poate confunda cu cancerul prostatei. Proba tratamentului, duritatea 
caracteristică a nodulilor cancerosi, evoluția mai îndelungată a prostatitei cronice sint 
elemente de diagnostic diferenţial. Greutatea mictionalá poate face posibilă confuzia 
prostatitei cronice cu adenomul prostatei, în special în formele de adenom mic. Examenul 
clinic atent este suficient pentru ca să înlăture această confuzie. 

` - Tratament. În primul rînd trebuie înlăturată cauza prostatitei (strictura uretrei, ure- 
„trita cronică). Infecția prostatei se poate trata prin instilatii cu soluţii antiseptice (nitrat 
de argint, protargol), în uretra posterioară şi prin spălături uretro-vezicale cu oxicianură 
de mercur, permanganat de potasiu etc. f 

Masajele prostatei, executate de două ori pe sápt&minà, fără brutalitate, sint folositoare 
deoarece permit golirea conţinutului glandei și îmbunătăţesc irigatia ei. i 

E Băile calde de şezut, supozitoarele cu ihtiol, antipirină, piramidon, favorizează resorb- 
tia infiltratelor inflamătoare. În același sens acţionează și diatermia. 
hd po r) cu novocainá 1%, la care sé adaugá 

; , e bune. În cavernele prostatice mari şi 
multiple este recomandat tratamentul chirurgical, care constă în prostatotomie pe' cale peri- 
neală, urmată de drenaj. De asemenea, rezectia transuretrală este un foarte bu ijl 
tratament al acestor forme. n mijloc de 

Tratamentul general stenic este indicat in prostatita cronicá, ma 


i cu seamá in forme 
în care'se observă un sindrom de nevroză prostatică. i e 


TUBERCULOZA PROSTATEI 


Gásindu-se la răscrucea dintre căile urinar 
expusă la infecția tuberouloasá. 


Etiologie și patogenie, Virsta la care se intil i 
vas RD ^ caro 86 întilneşte cel mai des tuberculoza prostatei este 


e şi căile genitale, prostata este foarte 
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i ei tuberculoze 
Aproape totdeauna secundará, tuberculoza prostatei este msi ben 
: s ES de 75%, dintre cazuri. Grefarea tuberculozei a i mee = 
mM m situația anatomicá a glandei, care permite oprirea i p MEI 
veniti dia sistemele urinar si genital, și de bogăţia reţelei sale limiati g 
limfaticele căilor urinare $i ale organelor sexuale. 


"imitivá a prostatei este excepţională. : i 
dicc ud ug E Bacilul tuberculos poate pătrunde in prostată pe 


mai multe căi (fig. 198). 

Calea descendentă urinară sau reno-ureteralá este 

cea mai obișnuită. De la un focar tuberculos renal, 

bacilul Koch descinde de-a lungul căilor excretoare gi 

inoculeazá prostata, fie direct, fie indirect, dupá inocu- 

larea trigonului vezicii. Asupra mecanismului pátrunderii 
microbului în glàndá există încă discuţii. 

Songună Infectarea pe cale canaliculară ascendentă (Cayla), 


prin urina baciliferă din uretra posterioară (calea ure- 
trală ascendentă), este foarte puţin probabilă, cu toate 
că există documente experimentale în favoarea ei. Se 
pare că infecția coboară de la focarul renal prin re- 
feaua limfaticá a căilor excretoare, ajungînd si in pros- 
tată tot pe această cale. Se ştie că reţelele limfatice ale 
organelor uro-genitale formează un sistem comun, prin le- 
găturile pe care le au între ele. 
Calea descendentă genitală duce infecția tubercu- 
Fig. 198. — Căile de pătrundere a loasă, de la epididim, care a fost invadat primul, de-a 
bacilului Koch în prostată (după 2 ; A E EL. 
Legueu şi Papin). lungul canalului deferent, la vezicula seminală si la 
prostată. 
"Calea-sanguind este posibilă, însă tuberculoza primitivă a prostatei este excepţională. 
Prostata este un loc prielnic pentru metastazele microbiene în cursul bacteriuriilor. 
Este posibil ca bacilul tuberculos să nu facă excepţie de la această regulă. Asupra mecanis- 
mului prin care bacilul tuberculos inoculează prostata pe cale sanguină, discuţia este încă 
deschisă. Se pare că din vasele sanguine, bacilii sînt eliminaţi în lumenul acinilor glan- 
dulari (tuberculoză de excreţie), unde se comportă diferit: fie că dau naştere la leziuni 
tuberouloase evolutive, fie că rămîn multă vreme fără să provoace vreo reacţie (tuberculoză 


latentă a prostatei), fie că provoacă numai un catar al glandei (catarul tuberculos al 
prostatei). 


Chiar dacă se întimplă ca tuberculoza prostatei să fie primitivă, şi ca atare singurul 
focar în sistemul uro-genital, această situaţie nu este durabilă, deoarece în curind ea se 
extinde, dind naștere altor focare tuberculoase genitale (epididim, veziculă seminală). 

Anatomie patologică. Forma miliară a tuberculozei prostatei este rară. 

Forma chirurgicală cronică nu modifică mult volumul glandei. În stadiul de început 
ea se caracterizează prin degenerarea epiteliilor glandulare, care se descuamează şi cad în 


lumenul acinilor, unde se găsesc alături de bacili Koch şi de celule gigante. Țesutul inter- 
stițial nu prezintă leziuni în acest stadiu, 


În stadiile inaintate, țesutul conjunctiv. inter 
celule epitelioide, celule gigante şi bacili Koch. 
initial este astfel în jurul acinilor. Prin unirea lo 
lob sau glanda în întregime cu o masă cazeoasă 
tuberculos, Prin fistulizarea acestuia În ur 


stițial este infiltrat cu celule rotunde, 
Iau naştere tubereuloame, al căror sediu 
r se formează noduli, care infiltrează un 
din topirea căreia ia naştere un abces 
te si de alta a veru montanum-ului 


etrá, de o par 
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se formează oavernele. Leziunoa poate fi atit de întinsă, încît prostata în întregime se trans- 
formă într-o cavernă care comunică cu vezica, întocmai ca o cavitate anexă, purulentă şi 
anfractuoasá. 

Uneori focarul tuberculos suferă o închistare fibroasă. Despre o vindecare anatomicá 
nu se poate vorbi deoarece, de regulă, în țesutul cicátriceal şi al glandei nedistruse există 
încă în permanenţă focare de tuberculoză, în diferite stadii evolutive. 

Nu rareori focarul tuberoulos prostatic difuzează către perineu sau către rect, dind 
naştere la fistule prostato-perineale sau prostato-rectale. E 

Propagarea focarului tuberoulos la veziculele seminale, la epididim si la testicul gi 
generalizarea lui (tuberculoză peritoneală, pulmonară, granulie) sint complicaţii posibile 
ale tuberculozei prostatei. 

Simptome. Tuberculoza prostatei începe pe nesimţite şi multă vreme poate evolua 
fără simptome, fapt care face ca uneori să fie descoperită în stadii înaintate. 

Se deosebesc două forme clinice ale tuberculozei prostatei în perioada de stare. 

Forma disuricá (uretrală sau uretro-cisticá) este caracterizatá in special prin 
tulburári de ordin functional: scurgere uretrală Sero-purulentá persistentă (blenoreea tuber- 
culoasă a lui Ricord), hematurii iniţiale și terminale, polakiurie și micţiuni dureroase, ejacu- 
lări sanguinolente (hemospermie) și dureroase, micţiuni greoaie, care uneori pot merge pină 
la retenţie completă a urinii (5% din cazuri, Cibert). 

Această formă se poate confunda cu prostatita cronică, în care însă disuria nu este 
atit de accentuată. Scurgerea uretrală rezistentă la tratament și cu caractere, specifice (sero- 
purulentă, conținînd bacili Koch) stabileşte diagnosticul. : 

Strictura uretralá netuberculoasá şi disectazia cervicală pot fi de asemenea confundate 
cu forma disurică a tuberculozei prostatice. Examenele urologice amánuntite precizeazá 
natura tuberculoasá a leziunii. 


Forma excentrică (tumorală sau fistuloasá) se caracterizează prin faptul cà 


intre tuberculoza prostatei și leziunile glandei lui Cowper de aceeași natură (sediu lateral, 
de obicei la stinga şi în legătură cu bulbul uretrei) este greu de făcut. Explorarea uretrei 


Alteori este greu de diferențiat tuberculoza prostatei de cancer (biopsie) sau limtogra- 
nulomatoza benigná (intradermoreactia Frey pozitivă). 

Tactul rectal este esenţial pentru diagnostic. Prostata este mărită si prezintă in masa 
ei noduli duri, bine delimitati, nedureroși (corespund tuberculilor neramoliţi), sau zone moi, 
depresibile, în care se infundá virful degâtului (corespund tuberculilor ramoliţi sau cavernelor). 

Uneori prostata este mărită în întregime (tuberculoză masivă); alteori este dură şi 
atrofică (forma scleroasă). 

Presiunea la nivelul zonelor depresibile dă naștere unei sourgeri purulente prin uretrà, 
care contine grunji de fibrină gi bacili Koch. Acest puroi tuberculizeazá cobaiul. 

Diagnostic. Prostatita banală se deosebește de tuberculoza prostatei prin prezența 
unor noduli mai mici, de duritate lemnoasă, și prin virsta mai înaintată a bolnavilor. 

Sarcomul prostatei se deosebeşte prin volumul exceptional de mare al glandei si prin 
absența puroiului în urină, 

Calculii prostatei se recunosoc pe radiografia simplă a glandei. 

Adenomul prostatei are semne caracteristice care îl deosebeso de tuberculoză. 

Prognosticul tuberculozei prostatei este in general sever, în funotie de potentialul 
evolutiv al leziunii, de rezistența bolnavului si de prezenţa altor focare, de aceeaşi natură, 
în aparatul urinar. 
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Tratament. Tendinţa la vindecare spontană a tuberculozei prostatei este foarte redusă. 

Tratamentul general nespecilic şi tratamentul specific (chimioterapie și 
antibioterapie) rămîn in fond singurele care pot aduce vindecarea. Tiosemicarbazonul aso- 
ciat cu streptomicina se pare că dă rezultatele cele mai bune. 

Este necesar să se înlăture mai intii focarele renal (nefrectomie), vezica], sau epidi- 
dimar pentru a putea obține vindecarea focarului prostatic. 

Tratamentul local este medical şi chirurgical. Tratamentul medical constă 
în injecții locale cu streptomicină. Rezultatele sint promițătoare. 

Tratamentul chirurgical variază după formele clinice și are indicaţii foarte restrinse. 

În forma tumorală, prostatectomia totală sau prostatotomia perineală, în scopul extir- 
pării focarului tuberculos sau al chiuretării și drenajului cavernei, deşi se pare că au dat 
uneori rezultate bune, sint mai degrabă contraindicate, din cauza posibilităţii de, generali- 
zare a infecţiei. De aceea este mai indicat tratamentul medical. 

Puncţia şi golirea abcesului, urmate de injecții modificatoare, nu dau rezultate bune. 

În forma fistuloasă, extirparea fistulei nu este indicată decit în cazul în care ea 
provine de la un focar care se poate extirpa. În rest, este mai bine să se recurgă la trata- 
mentul medical, dacă fistulele nu creează prejudicii grave bolnavului. 

În formele disurice este indicat uneori un tratament chirurgical paliativ: dilatatia stric- 
turii sau rezectia endoscopicá a gitului vezicii în caz de disectazie. 


SIFILISUL PROSTATEI 


Sifilisul prostatei este o leziune foarte rară. 
În perioada secundară spirocheta poate provoca leziuni de prostatită, întocmai ca 
numai la un singur lob, sau chiar numai la o parte a acestuia. 
Leziunile terțiare sînt gome care infiltrează lobii, mai ales lobul drept, şi care defor- 
meazá, atit prostata, cît şi uretra. Adesea nu sînt recunoscute clinic decît numai prin sim- 
_ptomul functional pe care-l provoacă: disurie, tenesme, retentia urinii, acută sau cronică, 
cu sau fără distensie. Aceste simptome fac posibilă confundarea cu adenomul prostatei. 
Numai cunoaşterea existenţei unui sifilis poate duce la diagnosticul cauzei adevărate a 
tulburărilor urinare în -asemenea cazuri. 3 
Tratamentul este acela al sifilisului in general. 


ACTINOMICOZA SI BILHARZIOZA PROSTATEI 


Aceste boli parazitare pot trece de la vezică la prostată. 

În ceea ce privește manifestările clinice, nu există un sindrom bine definit, leziunea 
prostatei confundindu-se, prin manifestárile ei, cu àceea a vezicii. 

Tratamentul este același ca în leziunile vezicale de aceeaşi natură. 


ATONIA PROSTATEI 


Se datorește asteniei nervoase, care provoacă o pareză a fibrelor musculare ale glandei, 
suprimind sau reducind astfel evacuarea secreției prostatei (rezultatul este o stază urmată 
de distensia acinilor glandulari). 

k Simptome, Bolnavii au o senzaţie de greutate în reot şi perineu, de multe ori dure- 
oasă. Mioţiunea se face greoi și există moditicări ale jetului urinar asemănătoare cu cele din 


BOLILE PROSTATEI ȘI ALE VEZICULELOR SEMINALE 439 


adonomul prostatei, In acelaşi timp 80 observă tulburări sexuale care merg pină la impo- 
tonţă, asociată ou o staro do astenie generali, . 3 

Bolnavii piord involuntar secreția prostatică (nu trebuie confundată cu pierderile semi- 
nale). 

Urina esto limpedo, iar secreția uretralá lipseşte. i f 

Prin taotul rectal so constată o creștere a glandei, care poate atinge volumul unei nuci 
verzi. Consistonţa oi osto moalo. La presiune ușoară apare o scurgere abundentă de lichid 
prostatio prin urotră, In care nu se găsesc leucocite. i 

Atonia prostatei so deosebeşte de prostatita cronică prin lipsa elementelor inflamatoare 
In secreția prostatioă, prin calibrul normal al uretrei, prin absenţa secreției uretrale şi prin 
consistenţa moalo (fără zone de induratie) a glandei. 

"Tratament. În primul rind trebuie lămurit bolnavul că pierderile pe care le prezintă 
nu sint pierderi sominale și că prostata este sănătoasă. 

Starea nervoasá trebuie modificată. Aceasta se poate obţine prin repaus, cură de aer 
la munte, alimentaţie bogată 1n carne, medicamente cu fosfor si arsenic și doze mici de 
testosteron, 

Cind prostata este foarte destinsă, sînt necesare masaje ușoare pentru golirea ei. Băile 
calde de șezut, supozitoarele calmante sînt folositoare în formele dureroase. 


NEVRALGIA PROSTATEI 


Nevralgia prostatei: trebuie deosebită de neurastenia sexuală. 1 

Se caracterizeazá prin senzaţii dureroase in perineu, profund, prin tulburári mictio- 
nale $i tulburüri sexuale. 

Nevralgia prostatei apare mai cu seamá la bárbatii tineri, in urma unei uretrite 
cronice sau a unei prostatite. Se observă însă frecvent şi la bărbaţii care nu au un trecut 
infecțios genital, în urma exceselor sexuale, sau a masturbaţiei. 

Terenul joacă un rol important în apariția acestor tulburări; este vorba de o adevă- 
rată psihonevroză cu predominantá asupra sferei genitale. 

Simptome, Clinic, boala se caracterizează numai prin semne subiective, cele obiective 
lipsind. 

Semnele subiective sint sexuale şi urinare. 

Semnele sexuale sint: exagerarea libido-ului, poluţiile frecvente, ejacularea precoce, 
erecţia insuficientă, impotenţa. Prostatoreea este deseori observată. 

Semnele urinare se caracterizează prin senzaţie de arsură pe uretră în cursul micti- 
unii, greutate micţională în special în prezenţa altei persoane, golirea incom 
Ultimele două tulburări sint produse de un spasm al 

Alteori se observă o polakiurie diu 
detrusorului fără cauză aparentă, 

Caracteristica tulburărilor miop 
care mictiunile sint absolut normalo, 

Uneori sọ adaugă durori foarte vii la nivelul pr 
care se exagereazá prin tactul prostatei sau prin introducerea unei sonde în uretra posteri- 
oară, Urina este clară, adeseori cu filamente, şi nu conţine puroi sau microbi. 

Diagnosticul nevralgiei prostatei se pune prin: oateterismul uretrei, care arată un canal 
permeabil, tactul rectal, oare arată o prostată normală, oistoscopie, oare arată absența 
leziunilor vezicii, urotroscopia posterioară, care arată absența leziunilor la acest nivel 
(polipi, ulceratii, inflamații eto.) și prin examenul bacteriologic al 


pletă a vezicii. 
sfinoterului membranos. i 

rnă si nocturnă, care indică o stare de iritatie a 
ionale esto inconstanţa lor şi alternarea cu perioade în 


ostatei si al uretrei posterioare, dureri 


f ! urinii sau secreției 
uretrale, care arată absența miorobilor, ! 
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a masajul prostatei, dila- 


T sal trebuie condus cu multă prudenţă. Adese $ 
Tratamentul loc p Ree E 


tațiile si instilajiilo urotrei dau rozultate bune. De multe ori însă ele ex 

rința bolnavului şi trebuie întrerupte. M. 
Intiltraţia periprostatioá cu novocaină 1% dă rezultate mai gatis E 
La fel, curenţii galvanici sau faradiei şi clismele calde cu ceai de muşeţel, antij 


rină şi laudanum. Den í ES pun 
Tratamentul general cu sedative (bromuri, valeriană, beladonă) medicatie fortificantă 


(fosfor, calciu, vitamine, stricnină), hidroterapie, băi de șezut, repaus $1 cura de altitu- 
dine, este necesar. 


ATROFIA PROSTATEI 


Atrofia prostatei este congenitală sau dobindită. Prima constituie o anomalie, pe cind 
cea dobindită are cauze hormonale și cauze inflamatoare. —. 

Atrofia prostatei de cauză hormonală se observă în urma castrării. Cind aceasta s-a 
practicat înainte de pubertate, atrofia este completă. Castrarea unilaterală este urmată 
numai de atrofia lobului prostatei de partea corespunzătoare. Cind castrarea se execută la 
bărbatul adult nu se produce o atrofie completă, ci numai o micşorare a volumului 
glandei. ES: 

Tot de cauză hormonală este atrofia observată în urma imbátrinirii, cind acinii glan- 
dulari dispar, transformindu-se în cavităţi pline cu un lichid gelatinos bogat in corpi 
amilacei. Epiteliul glandular este şi el atrofiat; la fel si musculatura netedă a glandei. 
Prostata este formată în mare parte din ţesut conjunctiv, care suferă un proces de dege- 
nerescentá grasă. 

Rareori atrofia senilă duce la dispariţia în întregime a glandei. 

Atrofia de cauză inflamatoare se produce cînd este distrus țesutul glandular. Atrofia 
interesează toate țesuturile care intră în alcătuirea glandei. De obicei ea se limitează la 
partea centrală a glandei sau la mijlocul unui lob. Aceasta face ca prostata să capete o 
formă particulară şi o consistenţă neuniformă (zone de consistență normală alternează cu 
zone de consistenţă dură). Procesul de scleroză inflamatoare se poate extinde în jurul gitului 
vezicii, tulburind funcţia lui şi provocind disectazia cunoscută sub numele de prostatism 
fără prostată. : 

Simptome. Atrofia prostatei se exteriorizeazá prin tulburári sexuale si urinare. 

Tulburările sexuale se manifestá prin impotentá adevărată şi prin necrospermie (sper- 
matozoizii mor prin lipsa secreției prostatice). 

“Tulburările urinare se manifestă uneori prin incontinentá, dar de cele mai multe ori 
prin aceleași semne ca și în hipertrofia prostatei. Ele sint datorite, fie procesului de scle- 
roză în jurul gitului vezicii, fie unor noduli adenomatoşi cu dezvoltare în uretra posteri- 
oară. 

“Diagnosticul se stabileşte prin taotul rectal, prin cistoscopie şi prin uretrocisto- 
scopie. 

Cistografia micţională evidenţiază tulburările în funotia gitului vezicii şi cauza lor, 
deosebind tulburările provocate de atrofia prostatei de cele datorite hipertrofiei organului 
sau tulburărilor de contracție ale detrusorului. 


"Tratamentul se mărginește numai la înlăturarea tulburărilor urinare, deoarece orice 
terapie este fără succes impotriva atrofiei, 


ulburări ein goli ea vezicii sot i [T p 8 prin rezecjia 
I l T ratează prin electrorezee 10 endosco 

] icá au 
transvezicală a gitului vezicii, 
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TUMORILE PROSTATEI 


Tumorile prostatei sint.de natură epitelială sau conjunctivá, după țesutul din care 
iau naştere. După structura histologică și după evoluţia clinică, ele se impart în benigne 
şi maligne. 


TUMORILE BENIGNE DE NATURĂ EPITELIALĂ 
CHISTURILE PROSTATEI 


Se intilneso excepţional de rar în clinică. Se deosebesc două varietăţi. 


Chisturile seroase intraprostatice 


Extrem de rare, se prezintá sub formá de pungi, cu volum variabil de la un bob 
de mazăre la o nucă (foarte rar mai mari). Au perete propriu căptușit cu epiteliu pavimentos 
sau poliedric stratificat. Contin lichid seros, viscos sau hematic. Sînt datorite dilatatiei 
acinilor glandulari prin retentia secretiilor in urma astupării canalelor excretoare. Chisturile 
rezultate prin acest mecanism ating volumul cel mai mare. Alături de ele există unele a căror 
origine este congenitală, reprezentind rudimente embrionare (corpii Wolff, canalele Müller, 
chisturi dermoide). i 

Chisturile intraprostatice cu volum mic .pot evolua latent, fără manifestări clinice. 
Cind însă volumul lor atinge dimensiuni mari, provoacă o disectazie a gitului vezicii şi simp- 

| tome asemănătoare hipertrofiei prostatei. 

La tactul rectal chisturile intraprostatice se prezintă ca tumori rotunde, fluctuente 
sau moi, bine delimitate în țesutul glandular. 

Diagnosticul de certitudine se stabilește de obicei în cursul intervenţiei chirurgicale 
practicate pentru disectazie. ; 

Tratamentul constă în deschiderea pungilor chistice pe cale transvezicală sau perineală. 


Chisturile utriculei 


De asemenea excepțional de rare, sînt formațiuni cu conținut seros sau sero-purulent, 
avind un perete căptușit cu epiteliu cilindric sau turtit. Se dezvoltă ca urmare a retentiei 
secreţiilor utriculei prostatice. à 
: Se manifestá prin tulburări mietionale, obișnuit disurie, care poate merge pînă la reten- 
j fia urinii. 
Diagnosticul se face prin uretroscopie, care descoperă formațiunea chistică. 
d Tratamentul constă în deschidere pe cale uretrală. 


ADENOMUL PROSTATEI 


Se înţelege sub denumirea de adenom al prostatei (adenom periuretral, Mar 
: hipertrofie a prostatei, Mercier) o tumoare benigná a prostatei bărbaţilor în vîrstă, care d 
meazá glanda și împiedică golirea vezicii, provoeind tulburări in mietiune. 


ion, 
efor- 


Etiologia și patogenia 


Originea anatomică a adenomului, Termenul de hipertrofie a prostatei nu este potrivit, ` 
deoarece el se referă exclusiv la volumul glandei. Or, acesta poate fi influentat si de anumite 
leziuni inflamatoare și de unele tulburüri funcţionale (atonie). În adenomul prostatei iE 


terea in volum a glandei se datorește unei tumori de origine glandulară (adenom) 
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= 


N 
Ta; 


e 


au 


A — Prostata normală (secţiune longitudinală). Se {vede glanda interioară între musculatură şi glanda exterioară 
situată în afară. B — Prostata normală (secţiune transversală). Glanda interioară se ramifică înăuntrul musculaturii, 
iar cea exterioară în afara acesteia. C — Hipertrofia glandei interioare sub formă de noduli în interiorul muscula- 


turii. D — Hipertrofia glandei interioare. La stinga se vede cum un nodul proemină prin musculatura vezicii, ca o 
clapă. La dreapta, un nodul proemină în lumenul uretrei, strimtorindu-l. 


Pig. 199..— Sediul dezvoltării adenomului prostatei (după Adrion). 


statice propriu-zise, aceea a lui Loeschke și Adrion, pentru care originea acestei neoformatii 
se găseşte in elementele porțiunii din prostată pe care ei o numese „glanda interioară“ 
(fig. 199), ca și afirmaţia lui Cunéo, după care adenomul se dezvoltă din glandele utriculei 
prostatice, sint contestate, 

- Moscowiez susține că, din punct de vedere embriologic, prostata se formează din două 
părți diferite; una bisexuată, situată oranio-dorsal, rezultind in cea mai mare parte din 
terminația aparatului lui Müller, prezentă, atit la ombrionul mascul, cit si la cel femel, 
$i alta situată caudal, prezentă exclusiv la embrionul mascul, care provine în întregime 
din sinusul uro-genital, formînd cea mai mare parte din prostată. Adenomul se dezvoltă 
din porţiunea bisexuatá a prostatei, care contine resturile sistemului müllerian. 

Cauzele adenomului, Adenomul prostatei este o boală cu freovență deosebită. El ocupă 
locul al treilea între cauzele morţii bărbaților după 65 de ani (Aschoff). Aproape toţi băr- 
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Daţii după 60 de ani prezintă modificări histologice de tipul adenomului prostatei (Reischauer), 
Circa 35% dintre aceștia au un adenom al prostatei bine format, cu toate că numai 50—60^/, 
dintre ei au tulburări clinice care reclamă intervenţia medicului, 

Congestia venoasă, arterioseleroza, sifilisul, ereditatea, abstinen(a, viaţa sedentará, 
libaţiunile excesive, excesul sexual au fost socotite printre cauzele favorizante ale acestei 
boli, însă nu au putut fi verificate totdeauna ca atare. 

Intlamaţiile cronice ale uretrei posterioare, mai cu seamă gonococice, și leziunile con- 
secutive ale prostatei şi veziculelor seminale au fost socotite ca o cauză a adenomului pro- 
statei. Într-o statistică a academicianului N. Hortolomei se observă însă că din 520 de bolnavi 
cu adenom al prostatei, numai 35,5% prezentau uretrite în antecedente, 

Seleroza vasculară locală a fost socotită drept cauză a adenomului de către Loeschke 
si Adrion. Printr-un astfel de proces, glanda exterioară se atrofiază, în timp ce glanda 
interioară, a cărei vascularizație rămîne normală, se hipertrofiazá, datorită nutriţiei bune. 

Ipotezele care caută să explice apariţia gi dezvoltarea adenomului prostatei prin arte- 
riosclerozá (Guyon, Launnois, Loesohke), inflamație (Cichanowski), sau prin procese neopla- 
zice (Virchow, Conheim, Motz) nu mai sînt admise. 

Observaţii experimentale și- de patologie arată că această boală reflectează perturbă- 
rile funcţiei hormonilor sexuali. Adenomul prostatei recunoaște virsta ca cel mai important 
factor etiologic. 

Există o corelaţie funcțională între glanda sexuală principală și glandele sexuale secun- 
dare, îndeosebi prostata. : 

Dezvoltarea şi evoluţia prostatei se găsesc sub influența hormonilor sexuali: masculin, 
(androgen) feminin (estrogen) si antehipofizar. ` . 

Hormonul androgen se găsește in organism sub mai multe forme, dintre care 
androsteronul (Butenandt, 1935), dehidroandrosteronul (Callow) și androstandiolul se gásesc 
în urina bărbaţilor, iar testosteronul în testicul însuși (Laqueur, 1935). Acest din urmă hormon 
se găseşte în cantitate neglijabilă înainte de pubertate și după virsta de 60 de ani și în 

cantitate mare în perioada vieţii sexuale, atingind maximum între 22 și 30 de ani. Scă- 
derea lui la virstă înaintată pare paralelă cu apariţia unei involufii senile a testiculului. 

Hormonul estrogen (foliculina) a fost descoperit in testicul de cátre Aschner 
şi Cr. Grigoriu, în urina bărbaţilor de către Jongh si Laqueur, în urina armásarului de Zon- 
deck și în singe si în bilă de către Koch și Loewer. Nou-născutul elimină foliculina in pri- 
mele trei zile. Această eliminare dispare pînă la pubertate, cînd reapare $i crește în cantitate, 
pină la 30 de ani. După aceasta descrește, fără să dispară complet chiar la o virstă foarte 
înaintată (Oesterreicher). 

Mugurele genital primitiv din care ia naștere testiculul este bisexuat. Aceasta explică 
proprietatea testiculului de a secreta hormonii ambelor sexe.. 

Testiculul adultului este format din tubi seminiferi și din ţesut interstitial. 

Tubii seminiferi sint alcătuiți din celule seminale cu funcție exclusiv 
genică, la periferia cărora se găsesc celulele Sertoli, cu secreție externă si intern 
externă stimulează dezvoltarea celulelor seminale, iar secreția internă este r 
un hormon numit inhibină. 

Cercetări recente par să demonstreze că celulele Sertoli sînt singurul element care 
secretă hormoni sexuali (Geissendürfer). 

În țesutul interstijial se găsesc celulele Leydig, care secretă horm 
celulele F, descrise de Stoinach, care secretă hormonul feminin. 

Există observaţii care sprijină ideea că originea hormonilor masculi 
și în alte organe în afară de testicul (suprarenală). Prezenţa hor 
cărora li s-a suprimat, printr-un mijloc oarecare, testioulul, pled 


spermato- 
ă. Seeretia 
eprezentată de 


onul masculin, şi 


şi femeli se găseşte 
monului masculin la indivizi 
eazá în favoarea acestei afir- 


444 Acad. N. HORTOLOMEI, prof. Gh. OLANESCU 


maţii. Pe baza teoriei „bisoxualităţii“, se afirmă că fiecare celulă din organism este capabilă 
să secrete hormoni masculini gi feminini. t 

Hormonii antehipojizari.Se ştie cá hipofizectomia este urmată de atro- 
fia testioulului şi a glandelor sexuale secundare (Aschner). Din celulele bazofile ale lobului 
ventral al hipolizei s-au izolat doi hormoni gonadotropi (Zondeck, Collip): prolanul A 
(hormon al maturaţiei foliculare, gonadotrofina I) şi prolanul B (hormon luteinogen, gona- 
dotrofina 1l). A ES 

Prolanul, prezent in urina copilului de sex masculin in primele trei zile de la naştere, 
dispare pînă la pubertate, cind reapare, ca să crească în perioada activităţii sexuale și apoi, 
în continuare, la bătrini (Hamburger). S-a dovedit că la bolnavii cu adenom al prostatei este 
de 16 ori mai orescut decit la bărbaţii normali. Acest exces de prolan este interpretat ca un 
semn de funcţionare defectuoasă sau insuficientă a glandelor sexuale. : 

Hormonii descrigi mai sus au acţiuni diferite asupra glandelor sexuale secundare și in 
special asupra prostatei. 

Hormonul masculin influenţează puternic dezvoltarea ei. Distrugerea celulelor seminale 
şi a celulelor Leydig, prin iradiafia testiculului, are drept urmare atrofia prostatei. 
Conservarea celulelor Leydig şi distrugerea celorlalte celule din testicul provoacă o cres- 
tere în volum a acestei glande. 

Hormonul feminin (foliculina), administrat masiv și prelungit, produce hipertrofia 
lobului dorsal al prostatei prin hiperplazia țesutului conjunctiv $i muscular neted, în detri- 
mentul elementelor glandulare (Milcu, Țurai). 

După unele păreri, acţiunea hiperplaziantá a foliculinei se manifestă electiv asupra glan- 
delor rudimentare, care reprezintă resturile embrionare feminine (sistemul miillerian), adică 
asupra elementelor paraprostatice ale utriculei (Cunéo). 

Există experienţe care arată că dozele masive de estrogeni provoacă hipertrofia grupului 
glandular din porţiunea cranial-dorsală a prostatei soarecelui (Lacassagne), uneori aşa de 
intensă încît poate să antreneze retentia urinii cu distensie a vezicii. 

Unele cercetări experimentale arată că hipertrofia prostatei prin administrare de 
hormoni este datorită unei hiperplazii, care interesează dintr-o dată şi celulele epiteliale 
şi țesutul conjunctiv şi muscular neted al glandei. Acest fenomen este împiedicat prin admi- 
nistrarea concomitentă a hormonului masculin $i a celui feminin (Jongh). 

Hormonul secretat de celulele Sertoli şi cunoscut sub numele de inhibină (Loewer) 
are acţiune dublă: stimulează factorul care conduce întinerirea celulelor organismului si 
frineazá secreția gonadostimulinei lobului ventral al hipofizei, care dirijează secreția celu- 
le lor Leydig (Mc. Cullagh). O secreție abundentă a celulelor Sertoli opreşte dezvoltarea 
prostatei. Dimpotrivă, încetarea activităţii lor este urmată de creşterea în volum a acestei 
glande (Ancel-Bouin). 

Gonadostimulina B acţionează asupra testiculului şi prostatei. 

Asupra prostatei exercită o acţiune hipertrotiantă evidentă numai la animalele adulte 
$i la cele impubere. Creșterea in volum a prostatei nu are nimic comun cu hipertrofia, 
deoarece ea se datorește hiperplaziei elementelor glandulare, ceea ce denotă o activitate 
secretoare crescută (Bühler, Milcu și Turai). Ea nu are niciodată loc în porţiunea eranial-dor- 
sală a prostatei, unde se dezvoltă adenomul. 

Se pare că 1n doze excesive acest hormon provoacă o atrofie a prostatei (Loewer). 

Acţiunea gonadostimulinei asupra prostatei este indirectă: se face prin mijlocirea 


glandei interstiţiale a testiculului, a cărei secreție o exoit (Mo. Cullagh: Mi i i 
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asupra patogeniei adenomului prostatei, 
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Ipoteza originii funcţionale. S-a crezut cá apariţia adenomului 
prostatei este urmarea atrofiei senile a testiculului, a unei menopauze masculine (Noorden). 

De fapt secreția hormonului masculin nu încetează niciodată definitiv, ceea ce a făcut 
pe unii să creadă că adenomul prostatei s-ar datori mai degrabă persistenfei secretării ace- 
stuia după virsta de 50 de ani (Muschat). Această părere nu a fost confirmată, pentru ce 
nu s-a putut provoca încă o hipertrofie a prostatei prin administrare de hormoni masculini 
(Geissendürfer). : 

Ipoteza hipertrofiei compensatoare. După această ipoteză, 
adenomul prostatei este urmarea unui proces de hiperplazie care compensează insuficiența 
senilă a testiculului. Este greu însă să se înțeleagă cum glandele rudimentare din care ia 
naştere adenomul prostatei s-ar putea modifica atit de mult incit să secrete un produs analog 
cu cel secretat de testicul (Geissendórfer). 

Ipoteza originii hormonale. Adenomul prostatei apare în momentul 
în care echilibrul hormonilor suferă anumite perturbări. Testiculul secretă hormoni mascu- 
lini şi feminini. În mod normal, această secreție are loc cu un grad de predominant a hor- 
monului masculin . Este unanim admis că în momentul involutiei senile a testiculului se 
produce o ruptură a acestui echilibru, prin scăderea secreției hormonului masculin (Capellan, 
Cunéo) şi predominanta foliculinei. 

După Cunéo, această predominantá excită proliferarea glandelor utriculei si dă naștere 
adenomului. 

După Moszkowiez, foliculina acţionează asupra elementului embrionar feminin al por- 
tiunii bisexuate a prostatei, care răspunde printr-o proliferare masivă ce duce la formarea 


~ adenomului. Porțiunea caudală a glandei, exclusiv masculină, se atrofiază prin lipsa hormo- 


nului masculin. 


Originea foliculinică a adenomului prostatei este admisă de majoritatea cercetătorilor. 

Originea hipofizará a adenomului prostatei este susținută de autori ca Loewer, Mc. 
Cullagh, Milcu si Turai. 

Șt. Milcu si I. Turai privesc patogeneza acestei boli prin hiperfuncţia hipofizei, care ac- 
ţionează asupra unui testicul a cărui linie seminiteră este mai mult sau mai puţin alterată, 
dar care păstrează încă intactă glanda Leydig. Hipertrofia-prostatei s-ar realiza prin 

„mijlocirea celulelor Leydig stimulate de hipofiză. Hiperfunctia este declansatá de lipsa 
substanţei inhibitoare care însă nu aparţine exclusiv testiculului. 

Sint autori, ca Niehans, care susțin că hormonii sexuali determină nu numai apariţia 
hipetrofiei prostatei, ci și forma ei anatomopatologică. Astfel, prin predominanta funcţională 
a celulelor Leydig (hormon masculin) se dezvoltă o hipertrofie de tip adenomatos, iar prin 


predominanfa funcţională a celulelor de tip F, descrise de Steinach (foliculină), una de tip 
fibroadenomatos. 


Anatomia patologicà 


Adenomul prostatei este o proliferare a glandelor periuretrale submucoase. Este situat 
juxtauretral, intrasfincterian, supramontanal și prespormatio, 

“Țesutul glandular prostatic, împins la periferie de masa adenomatoasă, se atrofiază 
luînd aspectul unei capsule care invelegte tumoarea (capsula chirurgicală a prostatei). Volu- 
mul adenomului variază, Se deosebesc adenoame mici (sub 50 g), mijlocii (între 50 şi 100 g) 


si neri (porte 100 g). Exceptional pot cintări pesto 200 8 (greutatea normală a glandei este 
e 15—20 g). 


"Tumoarea are aproximativ forma unei sfere sau a unui eon, pe ear 
in lung. În marea majoritate a cazurilor este formată din tr 


i con e uretra îl străbate 
oi lobi, doi laterali şi unul median. 
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Lobii laterali sint aşezaţi de-a lungul uretrei, de o parte gi de alta a ei, parit 
forma și traiectul. De obicei sint aproximativ egali ca volum. Ei vin in contact unul cu altu 
înaintea uretrei, fără să se unească. Dimpotrivă, înapoia uretrei sint uniţi prin fesut 
format din fibre conjunctive și vase. ; 
E Lobul median este aşezat înapoia lobilor laterali. El se dezvoltá independent sau are 
rădăcina într-unul din acești lobi. Mic sau mare, gros sau subţire, el poate fi întins şi nepe- 
diculat sau proeminent si pediculat,. rs 
` După cum se dezvoltă în raport cu vezica, se deosebesc două tipuri de adenom al prostatei. 
„Tipul intraeezical, în care tumoarea proemină în cavitatea vezicii sub 
forma unui cep sau a-unei bile, avind în virful ei orificiul vezical al uretrei deplasat astfel 
de la locul lui normal. Uneori orificiul vezical al uretrei, fără să fie deplasat, este numai 
înconjurat de tumoarea care proemină ca o potcoavă deschisă înainte, $i comprimat in plan 
sagital. - 

Rareori tumoarea proemină în vezică sub forma unor lobi pediculati, care pot astupa 
ca o clapă orificiul vezical al uretrei. 

Tipul subeezical, in care masa tumoralá se dezvoltă sub gitul “vezicii, 
ceea ce face ca raporturile orificiului acestuia să nu se modifice. 

Pe secţiune, adenomul are la periferie o capsulă fibro-musculară care-l inveleste, 
separindu-l de restul glandei printr-un spaţiu, important pentru enuclearea lui chirurgicală. 

Masa adenomului este alcătuită din noduli multipli (corpi sferoizi), separati unii de 
alţii prin pereţi conjunotivi porniţi din capsulă. Corpii sferoizi reprezintă tot atitea ade- 
noame mai mici, care se pot enculea cu uşurinţă din spaţiul pe care-l ocupă. 

De pe suprafaţa de secţiune se scurge un lichid alb-lăptos, în care se observă, granulatii 
de simpexion. : : : = 

Alături de nodulii adenomatosi se găsesc noduli cu structură fibromatoasă. 

După cum în noduli predomină țesutul adenomatos sau fibros, se deosebeşte o formă 
adenomatoasă (moale ) și o formă fibromiomatoasă (tare) a adenomului. 

În forma adenomatoasá, la examenul histologic, nodulii apar formaţi din acini glan- 
dulari foarte dilatati, cu lumenul căptușit cu un epiteliu cubic sau cilindric, uneori cu proli- 
ferări papilomatoase si plini cu un conţinut compus din resturi epiteliale si corpi amilacei. 

: În forma fibro-miomatoasă nodulii apar alcătuiți cu predominantá din fibre conjunctive 
şi musculare netede întretăiate, care sugrumă în mare parte acinii: glandulari. ` ` 

Există şi forme mixte (adeno-fibromiom). E 

Forma miomatoasă pură este rară. În 2—10%, din cazuri se güsesc proliferări atipice 
în noduli, asemănătoare epiteliomului (semn de degenerare malignă a adenomului). 

Adesea în glanda atrotiată și în adenom se găsesc abcese mici datorite infectiei pe cale 
uretralá sau sanguină. 

: Venele din jurul prostatei, ca şi cele ale reţelei submucoase din uretra prostatică sint 
dilatate și pline cu sînge, fapt care explică sîngerările uneori abundente. 

Prin dezvoltarea sa adenomul provoacă modificări anatomice secundare in aparatul 
urinar, Unele sînt în imediata vecinătate, altele la distanţă. 


Modificări de vecinătate 


; Gitul vezicii suferă modificări de poziţie, formă şi diametr 
intravezical, el este ridicat, această ridicare fiind par 
Urmarea acestei deplasări esto apariţia depresiunii rot 
își schimbă forma, și din rotund, cum este normal, se tr 
(adenom format din doi lobi laterali) sau intr- 


u. Mai cu seamă în adenomul 
alelă cu alungirea uretrei posterioare. 
rocervicale în vezică. Orificiul gitului 
anstormă într-o despicătură sagitală 
0 stea ou trei colţuri (doi lobi laterali si un 
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lob median). Calibrul orificiului gitului, mult mai maro decit normal, permite cu ușurință 
inteoduooroa dogetului, Marginile lui sint rigido, aga incit rămine în permanenţă larg des- 
chis. Buza dorsală osto hiportvofiată, 

Uretra prostatiok se modified In porțiunea situată doasupra veru montanum-ului. Ea se 
alungeste mai ales pe soama porotolui dorsal, fapt caro se traduce prin creșterea distanței 
dintro veru montanum şi buza dorsală a gitului. Lungimea uretrei prostatice în totalitate trece 
de la 2—3 om, oit osto normal, la 6—8 om. Do asemonea, se turtește transversal prin apă- 
samo din partea color doi lobi laterali, mürindu-gi diametrul ventro-dorsal pină la 2—3 
om şi sourtindu-şi po cel transversal. 

Lumenul uretroi prostatioe se dilată in formă de sac sau de fus. 

Ca urmare a dezvoltării inegale a lobilor adenomului, uretra supramontanală își modi: 
fioă direcţia in raport ou planul frontal și ou cel ventro-dorsal al corpului. În raport cu 
planul frontal ea capătă cotituri spre dreapta sau spre stinga liniei mediane, luind un aspect 
scoliotie, iar în raport cu planul ventro-dorsal, se îndoaie, prin alungirea peretelui dorsal, 
ascuţindu-şi unghiul cu deschidere ventrală pe care îl formează în mod normal. 

Cunoaşterea deformatiilor uretrei este importantă din punct de vedere practic. Uretra 
prostaticului trebuie cateterizată cu sondă cu cîrjă sau cu sondă Thiemann, al căror cioc 
urmează peretele ei ventral, care nu este deformat. În modul acesta nu există riscul de a 
erea o cale falsă. Instrumentele drepte pentru cateterism se proptesc în peretele dorsal al 
uretrei şi nu pătrund în vezică. Lărgirea gi persistenta neregularitátilor calibrului uretrei 
impun cateterizarea cu O sondă de calibru mare. 

Vezica se modifică prin apariţia unei depresiuni retrocervicale, la care iau parte tri- 
gonul şi peretele ei dorso-caudal. Capacitatea vezicală este de obicei mărită. Pereţii vezicii 
sint ingrogati prin hipertrofia fasciculelor musculare. Acestea proeminá în interior, formînd 
coloane care se întretaie în diferite direcţii şi delimitează între ele depresiuni diverticulare 
denumite celule (în special pe pereţii laterali şi la vîrful vezicii). 

În fazele mai înaintate, musculatura vezicii suferă un proces deatrofie si peretele se 
subțiază. Vezica se dilată. 

Orificiile ureterale se deplasează într-o poziţie mai depărtată de orificiul gitului vezicii. 
Uneori sint forțate de presiunea intravezicală, permitind refluxul vezico-ureteral. 


Modificári la distanţă 


Căile exeretoare se modifică, în funcţie de staza provocată de tulburările în golirea ve- 
zicii. La început, musculatura lor se hipertrofiazá, mai tirziu oboseşte şi se dilată, lásindu-se 
destinsă. Leziunile de periureteritá nu sint rare. Rinichii suferă cu timpul in fata presiunii 
crescute din căile excretoare. Parenchimul lor se atrofiazá și este invadat de un proces de 
scleroză, care duce la insuficienţă seoretoare. Uneori se descoperă focare de pielo-neiritá. 

Se pare că leziunilo aparatului urinar superior nu sint condiţionate numai de staza 
urinară. S-a constatat că adenomul conţine un lichid toxic. Este posibil va şi sub acţiunea 
acestuia să se producă alterări patologice în parenchimul renal si în musculatura căilor de 
excretie. 


Fiziopatologia 


Adenomul împiedică golirea normală a vezioii şi provoacă tulburări în miotiune. 

S-a presupus că tulburările mioţionale sint de natură mecanică. Moditicările în forma 
și direcţia uretrei prostatice reprezintă un obstacol în calea golirii normale a urinii din vezică 
(Wildbolz). 
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Cind adenomul proeminá în interiorul vezicii ca un cop său ca 0 steraj d us In 
stare de presiune prin contracția musculaturii vezicale, apasă din toate părțile asupra lui, 
comprimind astfel uretra și impiedioind scurgerea urinii. 
Cind la nivelul buzei dorsale există un lob median pediculat sau nepediculat sau cînd 
cei doi lobi laterali sint legaţi între ei la nivelul acestei buze printr-o chingă de ţesut fibro. 
muscular, presiunea intravezicală apăsind asupra lor, ii deplasează peste orificiul gitului, 
pe care îl astupă ca o clapă de 
ventil. Cu cit bolnavul forțează mai 

| mult, cu atit clapa închide mai 
complet gitul. 

Cînd cotul uretrei prostatice, 
exagerat prin prezența adenomului, 
se accentuează si mai mult prin 
creşterea presiunii intravezicale, 
scurgerea urinii din vezică se face 


: T R .. cu greutate sporită. 
Fig. 200. — Mecanismul tulburării de evacuare a vezicii 2 & f l E 
in adenomul prostatei (după Wildboltz). Se pare cá factorul mecanic 


joacá un rol secundar in tulburárile 
mietionale din adenomul prostatei. Într-adevăr, intensitatea tulburărilor de evacuare nu 
este în legătură cu volumul adenomului. Există adenoame voluminoase care permit evacua- 
rea urinii din vezică fără greutate, după cum există noduli adenomatosi mici care produc 
retentia completă a urinii (fig. 200). 

S-a presupus de asemenea că factorii care se opun evacuării urinii din vezică sint 
de natură functicnalá. Adenomul creează o stare de disectazie a gitului vezicii. 

Pa S-a crezut că deschiderea acestuia se datorește unei tractiuni pe care mușchiul trigonal 
al lui Ch. Bell o exercită asupra buzei dorsale în momentul contractiei lui (Young). Acest 
mușchi intră în acţiune o dată cu contracția detrusorului, permitind astfel evacuarea urinii. 
Cind se dezvoltă adenomul, el disociază fibrele mușchiului trigonal, care se contractă inegal, 
şi infiltrează buza dorsală a gitului vezicii (acesta devine rigid). 

Mecanismul obstructiei gitului vezicii pare să fie însă de altă: natură. Micţiunea normală 
este rezultatul unei sinergii funcţionale între contracția detrusorului, care împinge masa 
lichidului din vezică, si relaxarea sfinctelelor, care deschid gîtul vezicii, permitind urinii 
să treacă. 

Tulburările în golirea vezicii, în cursul adenomului prostatei, se datorese anihilării 

„ facultăţii de deschidere a gitului vezicii în momentul micţiunii. 

În stare de repaus sfincterul intern închide gitul vezicii prin tonicitatea sa. În timpul 
cit urina se acumulează în vezică, se stabileşte un paralelism între tonusul stinoterului si 
acela al detrusorului (sinergie tonică). În momentul în care detrusorul se contractă, sfincterul 
se relaxează și gitul vezicii se deschide (antagonism dinamic). În adenomul prostatei această 
armonie funcţională se strică, La început se stabileşte o stare de hipertonie trecătoare a sfinc- 
terului neted, o disectazie funcţională, care explică orizele de retenţie. Acesteia îi urmează 
mai tirziu, printr-un proces de soleroză, o disectazie definitivă (Sehwartz). 

Un element inflamator supraadăugat (adenomita sau inflamatia glandei prostatice 
propriu-zise) poate fi de asemenea un factor diseotaziant (Legueu). 

Starea de hipertonie a sfinoterului intern se r 
conform sinergismului tonio, devine hipertoná, Îr 
golirea vezicii, care se desfășoară în etapo paralele 

Într-o primă perioadă 
du-și forţa de contracție, pent 


ofleotă asupra musculaturii vezicale, care, 


1 condiţiile now-oreate apar tulburări in 
cu evoluţia bolii. 


musculatura detrusorului se hipertrofiazi, mărin- 
e gitul vezioii îl opune evacuării 


ru a învinge obstacolul pe car 


$ 


"p, 
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urinii ; este porioada hipertrofiei funoţionale. Prin tonicitatea crescută, vezica îşi pierde capa- 
citatea de adaptare la cantităţi mai mari de urină şi nevoia de micțiune apare la cantități 
mai miei, Aşa so instalează polakiuria. În această perioadă vezica se golește greu, dar complet. 

Într-o a doua perioadă tulburările se caracterizează prin apariția- rezi- 
duului vezical (stagnare vezicală sau retenţie incompletă). Capacitatea vezicii se menţine 


A — după concepția veche (retrotrigonal); B — după concepţia modernă (la peretele ventral al vezicii, deasupra pros- 
tatei); C — reten ia completă a urinii. a 


Fig. 201. — Sediul reziduului vezical. 


în limite fiziologice, însă după fiecare micţiune rămine în vezică o cantitate variabilă de 
urină, care constituie reziduul. 

Clasic, se admite că instalarea acestuia s-ar datora apariţiei depresiunii retrocervicale, 
urina care se găseşte sub nivelul gitului vezicii nemaiputindu-se evacua din cauza diferenţei 
de nivel. S-a demonstrat încă, cu ajutorul cistografiei mictionale, că sediul reziduului nu este 
depresiunea retrotrigonală, ci porţiunea ventrală supracervicală a vezicii (fig. 201). Reziduul 
se datorește insuficientei contractiei vezicale. Gradul acestei insuficiențe se traduce prin 
cantitatea reziduului. Reziduul reprezintă un mijloc de adaptare funcţională. Efortul pe care 
fibra musculară trebuie să-l depună pentru a evacua o cantitate de urină este mult mai mie 
atunci cînd organul este destins, decit cînd el contine o cantitate foarte redusă de lichid. 
Reziduul reprezintă tocmai cantitatea de lichid pe care vezica o păstrează pentru a-şi mări 
capacitatea de contracție cu un efort cit mai mic. ' 

Este mai corect să se considere că reziduul este urmarea unei decompensári funcţionale 
a fibrei musculare a detrusorului (Hortolomei). Din cauza obstacolului, fibrele musculare ale 
detrusorului se îngroașă, dar în acelaşi timp se și alungesc. Urmind legea Starling, o fibră 
musculară se scurtează prin contracție într-o măsură care. îi asigură un maxim de acțiune 
cu un minim de efort. Aceeaşi fibră care s-a hipertrofiat și s-a lungit se contractă cu aceeaşi 
E NR insă, din cauza alungirii, scurtarea este mult mai mio& decit a unei fibre normale. 

iferenja de scurtare explică mecanismul prin care vezioa prostaticului, cu musculatura 
“hipertrofiată, nu se mai poate goli complet. 
La începutul acestei perioade stagnarea vezioal& este mică şi prin punerea vezicii în 


„- repaus, cu ajutorul unei sonde permanente, se poate observa o revenire la golirea completă 


și spontană prin restabilirea contraoţiei normale a fibrelor musculare. 

nir-o a treia perioadă tulburările se caracterizează prin retenţie incom- 
pletă, ou distensie, Capacitatea vezioii trece de limitele normale şi volumul urinii stagnante 
depăşeşte. 300 ml, Din vezică se evacuează numai prea-plinul, Este perioada decompensării 
anatomice, caracterizată prin apariţia coloanelor şi celulelor. Aceasta va ti urmată de o decom- 
pensare miogenioli, în care hipertrofia musculară face loo unei hipertrotii conjunotive, Fibrele 
musculare ale detrusorului, destinse la maxim, își pierd puterea de contracție, iar vezica se 


29 — Chirurgia, vol, V 


450 Acad. N. HORTOLOMEI, pro]. Gh. OLANESCU_ 


poate compara cu un balon de cauciuc, care fiind destins prea mult, pentru un timp îndelungat, 


e prin a-şi pierde elasticitatea. : 
BS runi rii! în vezică se reflectă asupra aparatului urinar superior. pir EN 
reprezintà un obstacol impotriva căruia ureterul trebuie să lupte la [locale ejaculare. Pen 5 
menţinerea sensului circulaţiei urinii este necesară o presiune ureterală totdeauna superioar 
celei vezicale. La început, musculatura căilor excretoare superioare se hipertrofiază, apoi cu 
timpul se lasă destinsă, dind loc unei dilatafii uretero-pielo-caliciale și, mai tirziu, unei 


atrofii a substanţei renale. 
Simptomele 


Fiziopatologia explică manifestările clinice ale adenomului prostatei. Tabloul clinic 
se desfăşoară în trei stadii, corespunzătoare celor trei perioade fiziopatologice. Nu există 
un raport direct între intensitatea manifestărilor si volumul adenomului. 

Stadiul I, detulburări premonitoare, se traduce prin polakiurie-mai ales nocturnă, 
Mictiunile sînt frecvente în special în a doua jumătate a nopţii și tulbură somnul bolnavului. 

Urinarea este greoaie, mai cu seamă dimineața, după ridicarea din pat. Jetul urinar 
apare cu întirziere, este subţire gi are o forță de proiecție slabă. Uneori se întrerupe, pentru 
ca să reapară după o plimbare de cîteva minute prin casă. Adesea sînt necesare două-trei 
mictiuni pînă cînd bolnavul are senzaţia golirii complete a vezicii. 

Nu rareori mictiunea este imperioasă. Dacă bolnavul nu dă imediat satisfactie senzatiei 
de urinare, scapă urina în pantalon. 

Alături de aceste semne există și o poliurie, mai ales nocturnă. Cantitatea de urină 
eliminată în 24 de ore este mai mare decît normal. În acest stadiu se observă erectii matinale 
prelungite, care nu sînt însoţite de libido. 

Simptomele descrise mai sus se exagerează sub influenţa cauzelor care produc o congestie 
pelvină: mese copioase, abuz de alcool, excese sexuale, frig şi umezeală la picioare, sedere 
prelungită în pat sau pe scaun, rezistența la nevoia de a urina. 

Adesea se observă o senzaţie de apăsare ano-rectală si uneori de corp străin in rect. 

În acest stadiu, care se poate prelungi multă vreme, starea generală este bună. 

În general evoluţia bolii este lentă si progresivă, încît trecerea în stadiul următor se 
face pe nesimţite. Adesea se produce o retenţie acută completă a urinii, favorizată de aceleaşi 
cauze care provoacă congestia pelvină. 

În stadiul al II-lea, de retenţie incompletă fără distensie (stadiu de 
reziduu), polakiuria nocturnă și greutatea mictionalá se accentuează. Se manifesti tot mai 
mult senzaţia golirii incomplete a vezicii. Cu toate eforturile depuse, se constată că după 
micţiune rămîne în vezică o cantitate variabilă de urină, care se poate extrage cu sonda 
imediat după o micţiune spontană. Se poate vorbi de reziduu cînd această cantitate trecel d 
50 ml. El poate ajunge pînă la 150—300 ml. 

Din momentul apariţiei lui, la tabloul clinic se adaugă un alt simptom, polakiuri 
diurnă. Aceasta traduce starea de congestie permanentă a prostatei. 

Poliuria se accentuează si urina are o concentraţie din ce în ce mai slabă, ceea ce 
dovedeşte alterarea funcției renale prin staza urinară. 

Starea generală a bolnavului incepe să sufere. Uroea sanguină trece peste limitele nor- 
male, Cefaleea, amefelile, lipsa poftei de mincare, senzaţia continuă de sete, uscarea limbii 
sint semne obișnuite în acest stadiu, Elo traduo alterarea funcției renale. 


Retentia acută completă a urinii se intilneste freovent in acest stadiu. Adesea ea se 
transformă în retenţie cronică completă, 


à Uretero-pielo-nefrita ascendentă, provocată de r 
ninfá bolnavul în acest stadiu, 


epetarea cateterismelor vezicale, ame- 
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În stadiul al III-lea, de retenţie incompletă cu distensie, cantitatea 
urinii stagnante în vezică depăşeşte 300 ml (atinge 500—800 ml). Frecvența mioţiunilor 
devine tot mai mare (la fiecare 5—10 minute). Bolnavul urinează de fiecare dată numai 
excesul din vezică . Nevoia de mioţiune oste imperioasă gi se soldează prin pierderea invo- 
luntar a oitorva picături de urină înainte de micfiune. Cu timpul se instalează o incon- 
tinenţă, la început nocturnă, apoi diurnă. Este o incontinenţă falsă, vezica răminind in per- 
manenţă plină. Se numește incontinenţă prin revărsare: un fel de micţiune automatică, re- 
flexă şi inconștientă (ca la modulari). Urina se pierde picătură cu picătură, continuu sau 
intermitent. Fenomenul acesta este urmarea distensiei și reprezintă evacuarea supraplinului 
vezical. În stadiul al III-lea poliuria este constantă si abundetă (3—4 litri în 24 de ore). 
Ea traduce o alterare gravă a funcţiei renale. 

Senzaţia de greutate sau durerile in regiunea lombară sint obișnuite. ; i 

În acest stadiu, tùlburările digestive se accentuează, constituind așa-zisa dispepsie 
urinară (Guyon). Nu rareori prostaticii avansați sint trataţi pentru tulburări digestive, ca: 
digestie greoaie, constipatie sau diaree, balonări abdominale, sete vie, limbă saburală. Toate 
aceste tulburări au în realitate, ca punct de plecare, intoxicația urinară. Intoxicația urinară 
se mai poate manifesta prin cefalee, nevralgii, crampe musculare, mici hemoragii, epistaxis 
ete. Cu timpul poate duce la cagexie; aceasta poate fi pusă greșit pe seama unui cancer. 

Azotemia traduce insuficienţa renală. 


Evoluţia 


Mersul bolii este adesea tulburat de accidente sau complicaţii. : 

Accidentul cel mai obişnuit este retentia completă a urinii, care poate fi acutá sau 
cronică. 

Retentia completă acută este de obicei trecătoare. Ea poate să apară în oricare dintre 
cele trei stadii, ca urmare a unei congestii a adenomului sau a unei crize de poliurie. Cu 
toată nevoia chinuitoare de a urina și cu toate eforturile pe care le face, bolnavul este inca- 
pabil să elimine o cantitate cit de mică de urină. Apare globul vezical, care se poate ridica 
pînă la ombilic. Cateterismul evacuator este indispensabil. Se face cu o sondă cu cirjá sau 
Thiemann gi numai sub protecţia măsurilor de asepsie. Altfel există riscul unei infecţii uri- 
nare grave. Vezica poate fi golită complet. Pentru a se preveni hemoragia ex vacuo, golirea 
trebuie să se facă incet. În general această retenţie cedează după citeva sondaje. Ea poate 
să reapară cînd cauze favorizante determină noi congestii ale pelvisului sau poate să se trans- 
forme într-o retenție completă cronică. : 

Retenţia completă cronică se instalează de obicei in perioada de reziduu, ca urmare 
a unei retenţii complete acute, dar si în stadiul al III-lea, în urma unei retentii incomplete 
fără distensie. Bolnavii sint nevoiți să se sondeze in permanență.. Pericolul infeetiei grave 
prin sondaje repetate este foarte mare, mai cu seamă dacă urina nu este infectatà, bolnavul 
nefiind vaccinat, Este recomandabilá sonda uretrală permanentă, care expune mai puţin 
la infecţii decit sondajele repetate. Hemoragia ez vacuo este mai des observată în aceste cazuri. 
Pentru evitarea ei, vezica trebuie: golită treptat, 


Complicaţiile 


Complicaţiile adenomului prostatei sint hemoragia si infeotia, 

Hemoragia se manifestă prin hematurie; aceasta poate li spontană sau provocată. 

Hematuria spontană, rară în perioada tulburărilor premonitorii, este 
mai frecventă in stadiile de retenţie incompletă, fără distensie sau ou distensie. Ea rezultă 
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din dilatarea variooasă a vaselor uretrei prostatico și alo mucoasei vozicale caro acoporă 


adenomul (Albarran). Obișnuit este abundentă, putind uneori umple vozion T „ohoaguri. 
Acest onraoter o doosoboşte de homaturia din oancorul prostatei, caro osto mult mai puţin 
is aturia provacată rezultă in general din (raumatizaroa urotroi printr-un 
oateterism rău condus (căi false). Alteori apare ca hemoragio e vacuo, datorită ruporii 
vaselor oongestionate ale prostatei sau vezicii. Prin golirea bruscă a vezioii, vasele sub ten- 
siune îşi pierd suportul exterior, constituit de presiunea urinii, gi plesneso. IIemoragla ez 
vacuo este totdeauna gravă gi se observă mai ales la bolnavii cu distensie. 

Cind este neînsemnată, spălăturile ou soluţie de antipirină 40%, şi hemostatioele go- 
nerale sint suficiente pentru ca s-o oprească. Dacă însă este abundentă gi oxistă cheaguri 1n 
vezică, sint necesare: evacuarea cheagurilor prin aspirație pe o sondă cu calibru maro şi cu 

` pereții rigizi (de preferință din metal), spălăturile vezicale fierbinţi cu soluţie de antipirină 
40%, si sonda uretrală permanentă. Cind nu cedează la acest tratament, se impun cistosto- 
mia şi uneori adenomectomia de hemostază. 

Infecția se manifestă în mai multe moduri. 

Uretrita apare ca urmare a cateterismului septio sau a sondei permanente. Ea 
cedează în general după citeva spălături uretrale. 

 Prostatita esteo complicaţie frecventă. Se manifestă ca prostatită acută obişnuită, 
ca un abces al prostatei, datorit în general sondei permanente, dar mai cu seamă sondajelor 
repetate, sau ca o prostatită cronică care evoluează cu accese acute. Prostatita acută evoluează 
cu febră şi durere locală şi cu stare generală rea asemănătoare aceleia din infecția urinară. 
Se recunoaşte prin tact rectal. Se tratează cu băi calde de gezut, cu clisme calde medicamen- 
toase şi calmante si cu antibiotice şi chimioterapice. 

Abcesul se dezvoltă de obicei la periferia glandei şi se poate deschide spontan în 
rect. Exceptional.se dezvoltă periuretral si se poate deschide spontan în uretrá, provocind 
o scurgere uretrală persistentă. În asemenea cazuri tratamentul constă in înlăturarea adeno- 
mului împreună cu cavitățile abcesului, prin adenomectomie. 

Orhiepididimita poate să apară spontan (la prostatioii infectați), sau mai 
ales în urma cateterismelor repetate sau a sondei uretrale permanente. Infecția pornește 
de la uretra posterioară, urmînd calea canalelor deferente. Se poate face şi pe cale sanguină. 
Epididimul gi testiculul pot fi prinse în acelaşi timp. Orhiepididimita recidivează freovent 
și uneori se poate complica cu o vaginalitá acută supurată. 

Cistita este o complicaţie inerentă la prostatici, mai ales în stadiul de retenţie 
incompletă. Urina stangnantă constituie un mediu prielnio pentru dezvoltarea microbilor, 
iar congestia mucoasei vezicii și traumatismele provocate de sondajele repetate reprezintă 
factori care fac vezica sensibilă la infecţie. Colibacilul este microbul obișnuit al oistitei 
prostaticului. 

Spălăturile antiseptice cu nitrat de argint 1/4 000 sau ou oxicianură 1/5 000 sint folo- 
Sitoare, Cind cistita se complică cu infecţie urinară, sau în cazul cînd ia o formă cronică, 
cu reducerea capacităţii vezicale, este necesară sonda permanentă vezioalá. Uretero-pielo- 
nefrita este complicagia obișnuită a prostatioilor cu distensie. Infecția se poate face pe cale 
ascendentă, prin reflux vezico-ureteral, De obicei însă ea este de origine hematogená Mie 
EIL în ER generală printr-o solutio de continuitate in mucoasa uretrei 
A ai ERR ; ele NONU sensibilizate, prin congestia de stază (Albarran), 
cen ORE EY po n a n rinichi se pot forma aboese miliare, Pionefroza 
V tco TREE ^: i ER MEANOAR Sion trie evoluează cu dureri lom- 
BOUE lila N „ Acosto manifestări pot trece neobservate, fiind mascate de 

șnuite ale adenomului, Alte semne sînt febra ridicată si frisoanele repetate, 
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Drenajul verioii gi antisopticolo urinare sint obligatorii și trebuie aplicate de urgenţă 
în asemenea vazuri, 

Infecția urinară osto o complicaţio gravă a adenomului prostatei. Într-o 
formă avansată oa poate dotormina localizări metastatioe (septicopiemie). ; 

Calculii secundari pol să apară în cavitățile rozultato din supura(ia unui 


„adenom. Ei ajung uneori la dimensiuni aprooiabilo. Sint în general alcătuiți din fosfafi. 


Selerosa renală osto urmarea stazoi renalo prelungite. Ea apare în stadiul 
terminal al adonomului prostatei şi so manitostă prin somno de insuficiență renală cronică 
(azotemie, poliurio, tulburări digestivo). 

Degenereseenja malignă osto o complioaţio mai rar observată in prezent, deoarece ex- 
tirparea adenomului so praotio po o soar mai întinsă şi la momentul oportun. 

Disuria mai intensă, durorilo perinealo mai accentuate, hematuria de intensitate redusă, 
dar persistentă, şi nodulii duri în masa adenomului, descoperiţi la tactul rectal, sint semnele 
degeonerării maligne. 


Diagnosticul 


Diagnosticul adenomului prostatei nu esto greu. Un bolnav în virstă de peste 50 de ani, 
care prezintă tulburări miojionale, ca polakiurio- cu predominanță nocturnă, dificultate 
mietional& în special dimineaţa, la prima urinare, sau după mese copioase, ori o retenţie 
completă a urinii, este foarte probabil purtătorul unui adenom al prostatei. Explorarea 
clinică a regiunii hipogastrioe, oaro trebuie să preceadă orice alt examen, permite descope- 
rirea unui glob vezioal. Po lingă importanţa somoiologică, recunoașterea globului vezica- 
are şi un interes terapoutio, deoarece arată oi vezica trebuie golită prin sondă cu debit redus, 
pentru a preveni o hemoragie ex vacuo. 

Prin tact reotal so constată ok prostata este mărită in volum, globuloasá, cu marginile 
perfeot delimitate, ou suprafața netedă si ou șanțul median șters (uneori acesta poate fi 
püstrat). Volumul glandei este diferit, ajungind uneori la dimensiunile unei mandarine. 
Consistenfa ei este omogenă, elastică. In tipul intravezical al adenomului prostata apare 
normală sau puţin mărită în volum. 

Taotul reotal, combinat ou apăsarea în regiunea hipogastrică, dă posibilitate să se 
aprecieze mai exact volumul şi caracterele adenomului. Se pune astfel in evidenţă si existența 
unui reziduu vezioal, oare nu a putut fi descoperit numai prin explorarea manuală a regiunii 
hipogastrice. : 

Explorarea uretrei este esenţială în cazul adenomului. Exploratorul cu bulă olivară 
arată permeabilitatea uretrei si pune în evidenţă alungirea segmentului ei prostatic. 

Cateterismul evacuator al vezicii permite să se măsoare reziduul. Se execută cu sonda 
cu cirjă sau sonda Thiemann, imediat după ce bolnavul a urinat. Nu este obligatoriu, cu 
atit mai mult cu cit poate favoriza infecția. Cateterismul evacuator. poate informa şi asupra 
contractilității pereţilor vezicii. i 

Cu exploratorul metalic se poate pune în evidenţă existența unui adenom, mai cu seamă 
cind acesta are o dezvoltare intravezicală, Este un mijloo de explorare la care este mai bine 
să se renunţe, din cauza că expune la infecţie. 

Cistoscopia permite observarea direotă a adenomului şi a modificărilor secundare pe 
care le suferă vezica. Nu este totdeauna indispensabili. Expune la pericolul infecției urinare, 
fapt pentru care nu trebuie să se folosească doolt în cazurile în care celelalte examene clinice 
nu sint în măsură să stabilească diagnosticul (adenom mio, diseotazie eto.) Este contraindica- 
tá la destingii cronici, Gitul vezicii aparo modificat; cei doi pereţi laterali ai săi sint con- 
vecși, lăsind între ei un spaţiu triunghiular, în formă de V sau de X. Cind adenomul are 
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dezvoltare intravezicală, gitul vezioii este ridicat şi impiedică observarea orificiilor oroare e 
în cimpul oistoscopic. Pe pereţii vezicii se observă coloane şi celule. Mogohiul interes it 
este hipertrofiat şi proemini, dind imaginea unei bare interureterale. Se pot observa, de 
asemenea, leziuni de cistită, calculi, divertieuli. Ait 

Uretrografia retrogradá aratá: pe cligeul din faţă o uretră supramontanală alungită şı 
scoliotică, iar pe clişeul din profil, mărirea diametrului ventro-dorsal al uretrei posterioare | 
şi accentuarea unghiului cu deschiderea ventrală (uretră in jatagan). Marginea ventrală a 
uretrei apare regulată, iar cea dorsală este îndoită în unghi pronunţat. Cind există un lob 
median, substanţa de contrast care pătrunde spre vezică se imparte în două braţe, care îl 
înconjură pentru a se uni deasupra lui (imagine in Y). 

Cistografia aratá conturul inferior al vezicii ca o dreaptă orizontală ce depăşeşte în 
sus, cu un lat de deget, simfiza, deosebit deci de conturul concav, situat sub simiiză, al vi- 
zicii cu proastată normală. 

Cistotrahelografia (Kneise şi Schober) sau cervieografia (Stobbaerts) este superioará 
cistogratiei, deoarece dá o imagine mai exactă a adenomului. Constă in introducerea in vezicá 
a două medii de contrast diferite: abrodil in soluţie 40% (100 ml) şi aer. Substanţa radio- 
opacă se depune la suprafaţa pereţilor vezicii şi, prin contrast cu aerul, evidențiază clar 
conturul formațiunilor patologice intravezicale. 

La bolnavul purtător de adenom al prostatei se găseşte constant eozinofilie, care variază 
între 3 si 25%. În caz de infecţie a adenomului, după prostatectomie sau cind adenomul 
a suferit o degeneresecentá malignă această eozinofilie scade. sau dispare. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu toate bolile care provoacă tulburări in micţiune 
sau modificări în volumul şi forma prostatei. 

Stricturile uretrei produc greutate micţională. Existenţa unei uretrite 
sau a unui traumatism uretral in antecedente, virsta bolnavului şi explorarea ou exploratorul 
cu bulă olivară nr. 18 sint elementele care stabilesc diagnosticul. Nu trebuie să se vite însă 
că o strictură uretrală poate exista şi la bătrini. 

Prostatita acută se deosebeşte prin instalarea bruscă a tulburărilor micţio- 
nale, prin existenţa unei inflamații uretrale în trecutul apropiat, prin durerea acută la pipă- 
irea prostatei prin tact rectal. Febra cu frisoane repetate, retenţia completă a urinii, consis- 
tenta moale sau fluctuentá a glandei, precum si edemul mucoasei rectului sint semne carac- 
teristice pentru un abces al prostatei. 

Prostatita cronică se recunoaște prin tact rectal: prostata este mărită în 
volum, cu șanțul median păstrat, cu lobii laterali proeminenţi, cu zone de consistență elas- 
ticá alternind cu zone mai dure și cu sensibilitate vie la presiunea digitală. După exprimarea 
glandei prin masaj, apare la meat o secreție purulentă bogată in leucocite. 

Tuberculoza prostatei se caracterizează prin consistenţa foarte neregulată 
a glandei. Prin presiune digitală se obține o secreție purulentá, care poate contine bacili 
Koch. 

Atonia prostatei provoacă o creştere de volum a glandei, însă hipertrofia 
atinge fiecare lob separat gi consistenţa lor este moale. Se observă în general la tinerii astenici. 

Ca nceru l prostatei se deosebeşte cu uşurinţă de adenom. Este de presupus 
la prostaticul tinăr, care pe lingă tulburările mictionale prezintă dureri permanente în perineu 
sau pelvis, și la bătrinul de peste 70 de ani, la care sindromul disurie evoluează repede. în 
cancer prostata are o consistență dură, lemnoasă, uniformă sau neregulată. Limitele ei se 
continuă difuz cu țesuturile din jur. 
ta dogm m p ix pe in is limite precise, în masa prostatei. Vezicula semi- 
za oa le pe "xri Mean ui Marion). Un Béniqué introdus in uretră nu poate 

, din cauza țesutului dur care se interpune (semnul lui Young). 


BOLILE PROSTATEI ŞI ALE VEZICULELOR SEMINALE 455 


Caleulii prostatei măresc volumul glandei, însă in masa acesteia se simt 
formaţiuni dure care crepită prin frecarea între ele. Radiografia îi pune în evidenţă. 

Disectazia prin hipertrofie a gttului vezicii, dobinditá 
sau congenitală, provoacă tulburări asemănătoare celor din adenom (prostatici fără prostată). 
Cistoscopia arată proominenţa regiunii cervicale, care apare cu margini îngroșate in special 
la nivelul buzei ei dorsale (aceasta formează un adevărat prag la intrarea în vezică). 

Tulburările micţionale, observate în tabes sau în leziunile medulare de altă natură, 
se recunosc prin examenul sistemului nervos central, prin tactul rectal, care nu descoperă 
modificări ale prostatei, şi prin examenul cistoscopic. Nu trebuie pierdută din vedere posi- 
bilitatea coexistenței adenomului cu tabesul. 

Tulburările digestive şi generale domină uneori, tabloul clinic $i fac posibile unele 
greşeli de diagnostic. Un bolnav în vîrstă care prezintă astfel de tulburări trebuie să fie 
examinat si din punct de vedere urologic. 

O dată diagnosticul stabilit, determinarea valorii funcţionale a rinichilor este obli- 
gatorie, în vederea stabilirii indicatiei terapeutice. Dozarea ureei sanguine, cercetarea func- 
tiei globale a rinichilor (proba diluţiei si concentraţiei, proba cu P.S.P., coeficientul de 
epuratie ureicá) dau indicatii in acest sens. Urografia intravenoasá este cea mai buná metodá 
de explorare urologică a prostaticului. Ea arată valoarea funcţională a rinichilor, starea 
anatomică a aparatului pielo-calicial, sau existenţa unui reflux vezico-ureteral. Prin ima- 
ginea cistografică ea dă indicaţii asupra modificărilor gitului vezicii și asupra existenţei 
diverticulilor. Indică de asemenea existența reziduului, care apare ca o pată opacă lipită 
de peretele ventral al vezicii, în zona supracervicală, după ce bolnavul a urinat. 


Examenul cito-bacteriologic al urinii este necesar pentru a se stabili tratamentul anti- 


septic necesar. za 


Prognosticul 


Adenomul este o tumoare benigná. Gravitatea lui rezultă din tulburările mictionale 
care compromit golirea vezicii şi se rásfring asupra funcţiei rinichilor. În prima şi cea de-a 
doua perioadă prognosticul este bun, deoarece tratamentul este eficace. În stadiul al treilea, 
vezica fiind destinsá şi urina în general infectată, iar ureterele şi rinichiul in stare de dila- 
tatie, bolnavii au o fragilitate remarcabilă si multi dintre ei pot sucomba în plină infec- 
ţie urinară. 


Din cauza insuficientei renale, unii dintre ei pot rămine cu o cistostomie definitivă, 
adenomectomia neputindu-se efectua. 


Tratamentul 


Indicaţiile metodelor de tratament al adenomului prostatei sint dominate de stadiul 


in care se găsește boala. Există un tratament hormonal, un tratament curativ și un trata- 
ment paliativ al adenomului prostatei. 


Tratamentul hormonal 


Are la bază perturbarea echilibrului hormonilor sexuali, S-a încercat restabilirea acestui 
echilibru prin administrarea hormonilor androgeni, Transplantul de testicul nu a dat rezul- 
tatele așteptate, Extractul orhitio total (erugon eto.) s-a dovedit mai activ (Cunéo). Sub- 
stantele androgene pure sub forma de extracto naturale din urină sau testicul (testosteron) 
au rămas în uzul curent. Se prepară greu și sint costisitoare, Produsul de sinteză, propio- 
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natul de testosteron, in soluţie apoasă sau uleioasă, este cel mai folosit gi QR Cr 
mai activ. Se administrează pe cale parenteral, deoarece administrat pe Er a e ted e 
distrus in parte de sucurile digestive. Dozarea nu se cunoaște exact; ws se tio can A ea 
necesară anihilárii predominante foliculinei. În general se administreaza doze mari (25 mg 
zilnic, în perioade de 4—5 săptămîni). Teama că aceste cantități ar provoca o degenerare a 
adenomului nu este justificată. xt = 

Hormonii androgeni au neajunsul că după o administrare prelungită creează în orga- 
nism antihormoni care le anihilează acţiunea (N. Hortolomei). Se pare că administrarea 
concomitentă a extractului hipofizar le măreşte efectul. 

Administrarea combinată a substanţei androgene cu foliculina în doze de 5 mg zilnic 
ar da rezultate mai bune (Ubelhór). 

Judecind după datele de biologie, folosirea estrogenilor de sinteză (foliculina) în trata- 
mentul hormonal al adenomului prostatei pare mai logică. Se administrează în doze de 
5 mg pe zi. 

Experienţa din ultimul timp a arătat că hormonii. estrogeni au efect bun asupra ade- 
nomului pur, iar hormonii androgeni asupra adenofibromului. 

Asociaţia hormonilor sexuali cu tratamentul urologic (cateterism evacuator al vezicii, 
masaje ale prostatei, băi de şezut, diatermie, antispastice, calmante generale) dă rezul- 
tate mai bune. 

Acţiunea tratamentului hormonal este generală și locală. Efectul general se manifestă 
prin ridicarea tonusului general al bolnavului, revenirea poftei de mîncare, creșterea meta- 
bolismului bazal şi îmbunătăţirea circulaţiei generale. Efectul local se manifestă prin ame- 
liorarea sindromului urinar: reducerea polakiuriei nocturne, dispariția mictiunilor impe- 
rioase, reducerea apreciabilá a disuriei. 

Tratamentul hormonal nu are nici o influentá asupra reziduului sau asupra volumului 
adenomului (Hortolomei, Ubelhór). Influenţa lui asupra retentiei urinii este inegală. Are o 
acţiune trecătoare, deoarece după citáva vreme tulburările urinare igi reiau cursul. 

Tratamentul cu hormoni sexuali poate fi considerat ca adjuvant în îngrijirile pre- 
şi postoperatoare (Hortolomei, Burghele, Olănescu). 

Grigoriu Cristea si Teposu au folosit extractul mamar asociat cu hormoni antehipo- 
fizari în tratamentul adenomului prostatei. Rațiunea acestui tratament constă în acţiunea 
inhibitoare pe care o are extractul mamar asupra secreției foliculinice. Rezultatele au fost 
mediocre. S-a folosit de asemenea extractul epifizar, pe baza acţiunii inhibitoare pe care 
secreția acestei glande o are asupra hipofizei (Milcu $i Turai). 

Legarea canalelor deferente (Steinach), cu scopul de a se realiza o terapie hormonală 
(operaţia are drept urmare o reactivare a secreției endocrine a testiculului), nu a dat rezul- 
tatele aşteptate. Efectul ei se manifestă mai mult asupra tonusului general al bolnavului 
decit asupra adenomului. Actualmente se practică o dată cu operaţia radicală, cu scopul 
de a preveni epididimitele prin sonda uretrală permanentă. 

Tratamentul hormonal este indicat în stadiul I şi în stadiul al II-lea al bolii. 


Tratamentul curativ 


j Este chirurgical. El dispune de două metode: adenomectomia şi rezectia endosco- 
pică a adenomului. 


Unele încercări de a trata adenomul prin injecții sclerozante (Athanasov, Me. Cully) 
au fost părăsite de la început. 
Adenomeetomia, impropriu numită şi prostateotomie, constă în extirparea adenomului 
pijo enucleare din loja în care se găseşte situat și de care este separat printr-un plan 
espărţitor, Este singura metodă de tratament radical al adenomului prostatei. 
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A — Becţlonarea mugchiulul recto-urotral, Reetul poate fl Up LOA înapoi, 

B — Deschiderea capsulei prostatei prin inolzie longitudinală, 

C — După disecţia subcapsularü a üdenomulul se seotloneazü transversal uretra prostatiod, 
nngeul veziolt şi afinoterul Intern, 


D — Desprinderea adenomului de pl 
E — Be coase bontul uretrei de gitul vezioii seoţlonat, 
liniei de ousătură intre vezioă şi uretră, 


F — Capsula prostatei se coase pe deasupra 


Fig. 202, — Prostatectomie perinealá (după Wildboltz), 
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Este indicată totdeauna cind bolnavul are un reziduu care rămine fix între 150 şi 
200 ml, cu toate tratamentele urmate, sau cind acest reziduu, indiferent de volumul lui, 
esté tulbure. De asemenea, este indicat să se opereze orice prostatic obligat să recurgă frec- 
vent la sondaje care pot provoca infecţii grave. m E z E 

Unele complicaţii, ca: reten(ia acută repetată, opididimita recidivantă, calculii vezi- 
cali, hematuriile frecvente si rebele la tratamentul medical impun operaţia. 

Creşterea reziduului în timpul tratamentului medical, și mai cu seamă suspectarea 
unei degenerări, sint indicaţii absolute pentru operaţie. 

Momentul adenomectomiei este în general stadiul al II-lea sau al III-lea al bolii. 
Există indicaţii pentru operaţie chiar în stadiul I, dacă disuria gi polakiuria sint atit de 
intense încît tulbură somnul bolnavului gi ti reduc capacitatea de muncă, dacă hematu- 
riile sint repetate şi abundente, sau dacă tratamentul hormonal nu dă rezultate. 

Starea generală rea, cagexia urinară, insuficienţa renală gravă, insuficiența cardiacă 
şi hepatică, bolile sistemului nervos central, tuberculoza pulmonară evolutivă sînt contra- 
indicaţii formale ale adenomectomiei. Diabetul nu mai poate fi considerat ca o contraindicatie. 

În dorinţa de a se găsi o tehnică ideală, s-au folosit numeroase căi de acces al 
adenomului. 

, Calea-—p-eri-ea-lá, propusă de Zuckerkandl și folosită de Goulley, Young, 
Proust si Gosset, a avut mulţi adepti. Sint cunoscute două procedee de exereză a adeno- 
mului pe această cale. 

Prostatectomia perineală mediană este considerată cea mai acceptabilă din punctul 
de vedere al tehnicii și al rezultatelor. Are mai multe variante, după cuni.enuclearea adeno- 
mului se face prin deschiderea uretrei prostatice (Albarran), sau a capsulei chirurgicale a 
lobilor laterali, fie prin incizie longitudinalá (Wildbolz) (fig. 202.), fie prin incizie trans- 
versalá (Kirschner). 

Această operaţie, foarte benigná, expunind la un şoc operator minim, permiţind dre- 
najul decliv al vezicii si lojii prostatice si asigurind o hemostază completă, se izbeste de 
greutăţi tehnice serioase, din cauza accesului la glandă printr-un spaţiu strimt. Ea nu per- 
mite controlul operator al vezicii, ceea ce face posibil să se treacă neobservati eventuali 
calculi si diverticuli vezicali, sau un lob median cu dezvoltare intravezicală. În plus, nu 
este nici la adăpost de complicaţii, ca fistula uretro-perineală rebelă la tratament, stric- 
tura uretrei posterioare care necesită tratamente lungi, incontinenfa urinii prin distrugerea 
regiunii membranoase şi a sfincterului extern etc. O complicatie foarte gravă a acestei ope- 
rajii este impotenta sexuală. 

Prostatectomia perineală laterală sau ischio-bulbará (Wilms, 1908) are particular 
abordarea glandei prin spaţiul ischio-rectal. Nu a intrat in practică. 

Prostatectomia pe cale perineală este aproape părăsită. Ea nu-și găseşte indicaţii decit 
la bolnavii obezi, cei cu stare generală rea, deoarece şocul operator este mai mic. 

Calea ischio-rectală (Völcker) permite accesul adenomului prin groapa 
ischio-rectală. Nu a intrat în practica obişnuită. 

Calea hipogastrică estecea mai folosită. Ea are două variante: transvezicală 
(suprasimfizară) și extravezicalá (retrosimtizară). 

Calea hipogastrică transvezicală este calea obişnuită pentru cura radicală a adenomului 
prostatei, Aceasta se execută într-unul sau în doi timpi, fiecare dintre aceste moduri de a 
proceda avind indicaţii speciale, în funcţie de starea bolnavului. 

Adenomectomia într-un timp se practică la bolnavi cu stare 
renală satisfăcătoare, cu urină clară sau cu infeo 
vasculare bune. 


generală bună, cu funcţie 
ție minimă si cu funcții hepatice şi cardio- 


Adenomectomia în doi timpi se practică în cazurile în care prima este contraindicată. 


Micii a a A 2x 
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Adenomectomia pe cale hipogastrică transvezicală într-un timp are mai multe variante: 

Adenomectomia urmată de drenaj hipogastric (Fuller-Freyer).Primul timp al operaţiei 
constă In oistostomie suprapubiană, precedată de legarea canalelor deferente. Pentru execu- 
tarea ei, umplorea vezicii cu aer este periculoasă (embolii gazoase), iar umplerea cu lichide 
antiseptice este inutilă. Deschiderea vezicii trebuie să fie suficient de largă pentru a executa 
operaţia în condiţii bune, 


A — indexul sting introdus in rect ridică prostata, 
indexul drept introdus în uretra posterioară rupe comi- 
sura anterioară a lobilor adenomului si pătrunde în 
spaţiul decolabil; B— decolarea adenomului este aproape 
terminată şi uretra posterioară ruptă deasupra veru 
montanum-ului ; C —10ja rămasă după adenomectomie (1). 


Fig. 203. — Adenomectomie pe cale transyezi- 
calá (dupá Ph. R. Roen). 


Al doilea timp al operaţiei, enuclearea adenomului, se face cu ajutorul indexului drept, 
după ce cu indexul sting, introdus în rect, s-a ridicat cit mai sus prostata. Tumoarea 
este abordată prin extremitatea sa dorsală si cranială, după incizia mucoasei vezicii în 
jurul ei sau, mai bine, direct prin uretră, după ce s-a rupt comisura ventrală. Spaţiul de 
separare din jurul adenomului se găseşte uşor (fig. 203). 

Tehnica recomandată de Fabre pentru enuclearea adenomului cu foarfecele este peri- 
culoasă, deoarece expune la răniri ale reotului, ale canalelor ejaeulatoare, ale ureterelor 
(Marion). X^ 

Homostaza lojii rămase după enuclearea adenomului este un timp principal, singe- 
rarea din acest loo fiind periculoasă. Se face prin presiune, ou ajutorul unui tampon care 
se introduce în lojă, unde se menţine timp de 2—3 zile, pînă la limpezirea urinii. 

Sint chirurgi care au renunţat la tamponare, lăsind oa hemostaza să se facă spontan 
(Olaru, Gherasim), S-au imaginat tehnici de homostază ohirurgicală a lojii prostatei,unele 
cu rezultate bune, Regularizarea ou foarfeca a marginilor mucoasei gitului vezicii, legarea 
pediculilor laterali ai prostatei (Costa), tivirea mucoasei vezioale în jurul gitului vezicii 
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Infeofia urinară, cistita, pielo-nefrita ascendentă, embolia şi flebita sint de asemenea 

complicaţii imediate ale adenomeotomiei. 

Adesea se observă o retenţie a urinii la suprimarea sondei. Este de obicei trecătoare, 
dispărind după citeva cateterisme; uneori ea însă este definitivă. 

Incontinenfa urinii este o complicaţie relativ frecventă în primele zile după suprimarea 
sondei. Dispare după un timp scurt. 

Fistula hipogastrică după cistostomie, ca și fistula canalului deferent se observă 
foarte rar. 

Complicaţiile tîrzii sint stricturile uretrei prostatice și diafragma inter- 
vezico-prostatică. 

Caleulii vezicali si degenerescenţa malignă în loja adenomului sint complicaţii tirzii 
mai rare. ; 

Electrorezecția endoscopică a fost preconizată pentru tratamentul adenomului pros- 
tatei, în scopul de a preveni neajunsurile pe care le au metodele chirurgicale. Durata evo- 
lutiei postoperatoare este scurtă $i bolnavul nu are nevoie să fie spitalizat. Operația constă 
în rezecţia prin electrocoagulare a adenomului pe cale endouretrală, cu ajutorul aparatelor 
special construite în acest scop. Experienţa a arătat că această metodă n-a dat rezultatele 
aşteptate, fiind în unele cazuri chiar periculoasă (hemoragie primitivă şi secundară gravă, 
infecţie urinară). În plus, nu este o metodă radicală. Este contraindicată la bolnavii 
slábigi, infectați grav, cu funcţie renală deficientá şi cu circulaţie defectuoasă. Se aplică 
la cei în virstă foarte înaintată şi cu un adenom mic, în special median, cu scopul de a 
obţine mai simplu restabilirea mictiunii. 


Tratamentul paliativ 


Este indicat în cazurile în care metoda medicală sau metoda chirurgicală nu se pot 
aplica şi cînd tulburările mictionale sint grave. 

La bolnavii cu retenţie incompletă fără distensie, cu un reziduu tulbure, infectat, se 
aplică sondaje repetate si instilatii si spălături vezicale cu soluţii antiseptice. 

La bolnavii cu retenţie incompletă cu distensie, sau cu retenţie completă cronică este 
mai bine să se instituie de la început o cistostomie permanentă. 


TUMORILE MALIGNE 
CANCERUL PROSTATEI (epiteliomul prostatei, carcinomul prostatei) 


Cancerul prostatei reprezintă localizarea cea mai frecventă a cancerului la bărbatul 


- în vîrstă de peste 50 de ani. 


Etiologia şi patogenia 


Cancerul reprezintă mai mult de 15% din tumorile prostatei şi 52% din cancerele 
genito-urinare masculine (Dossot). Din bolnavii cu simptome de obstruotie cervicală 21% 
suferă de cancer al prostatei (H. Young). 

Aproape trei sferturi din cazuri apar între 50 şi 70 de ani, Sint puţine cazurile intil- 
nite sub: 40 de ani gi cu totul excepţionale cele sub 20 de ani. 

Cauza cancerului prostatei este necunoscută. În ultimul timp se discută foarte mult 
rolul hormonilor sexuali, si anume dezechilibrul dintre hormonii masculini şi hormonii 
feminini. În cazurile de canoer al prostatei, cantitatea hormonilor androgeni de origine 
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ogi susțin că testoteronul stimu- 
acă adenomul reprezintă o leziune 
à de 10—20% (Albarran, 
tă de inflamaţiile sau congestiile 


testiculară şi de origine suprarenală este mărită. Mulţi urol 
lează dezvoltarea cancerului prostatei. Este greu de probat d 
precanceroasă, deşi statisticile arată că el degenerează cu o frecvent 
Wildbolz). Nu se ştie, de asemenea, dacă iritatia provoca 
i nstituie o stare precanceroasă. : ; 
os etuS (Lewis) upra leziunilor precanceroase ale prostatei au dus la convin- 
gerea că adenomul și cancerul prostatei sînt leziuni cu totul deosebite şi separate, cu toate 
că ele apar frecvent ca boli concomitente. : ; 
Cercetînd originea citologică a cancerului prostatei, Lewis a observat că numai celu- 
lele epiteliale ale acinilor prostatiei nehipertrofiati si ale canalelor excretoare pot suferi 
transformarea maligná. Cancerul prostatei nu se dezvoltă in lobulii adenomatosi sau in 
resturile embrionare. x 
În peste 70% din cazuri cancerul se dezvoltă în partea caudală a prostatei. RON 
Sint discuţii dacă această boală este supusă unui factor de predispozitie familială. 
Cancerul prostatei este aproape totdeauna primitiv. Exceptional, el poate fi secun- 
dar, ca rezultat al unei infiltratii pornite din tumorile viscerelor pelvine (rect, vezică etc.) 
sau ca rezultat al unor metastaze. 


Anatomia patologică 


Din punct de vedere macroscopic, cancerul prostatei se prezintă sub forma circumserisă 
sau difuză. 


Forma circumscrisá 


Începe la periferia glandei, în țesutul prostatic propriu-zis al lobului caudal. Focarul 
de degenerescentá malignă se găseşte în țesutul glandular atrofic de la periferia prostatei. 
Degenerarea poate începe simultan în mai multe locuri. 

Faptul că procesul degenerativ începe la distanţă de uretră explică întirzierea sem- 
nelor de obstacol. Acestea apar numai cînd boala este înaintată si cînd, invadind glanda în 
întregime, tumoarea comprimă uretra. 

De la focarul primitiv cancerul invadează glanda în întregime. Tumoarea rămîne un 
timp variabil în interiorul capsulei prostatei, în funcţie de rapiditatea creșterii şi de poten- 
tialul ei de invadare. În acest stadiu ea se prezintă la tactul rectal ca un nodul de consistență 
lemnoasă, bine localizat si delimitat într-un lob sau ca o induratie uniformă a întregii 
glande. Uneori se prezintă sub forma de noduli multipli și duri, diseminati în glandă dar 
limitați numai la ea, fără să invadeze țesuturile din jur. 


Forma difuză 


În această formă tumoarea se întinde repede în afară glandei. Primul punct de inva- 
dare este baza prostatei. De aici tumoarea invadează țesutul din jurul veziculelor seminale. 
În cele din urmă țesutul intervezicular şi veziculele seminale sînt încorporate într-o masă 
dură, nodulară, care formează un plastron deasupra bazei prostatei. De aici se poate extinde 
la trigon, la baza vezicii şi în tot spaţiul celular pelvin, reproducind forma descrisă de 
Guyon sub numele de „caroinoză prostato-pelvină“. Din cauza fasciei lui Denonvillitrs 
care nu are în structura ei limfatice, peretele rectului este rareori invadat. 

După topografia față de glandă, cancerul prostatei est 


e submucos, cu dezvoltare spre 
uretră, sau central, cu dezvoltare spre periferia glandei. : 
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Din punct de vedere al evoluţiei anatomice se descriu schirul, dur gi retractil, ca un 
bloc omogen presărat cu zone hemoragice, şi epiteliomul vegetant, alcătuit din muguri îria- 
bili care se dezvoltă anarhic si invadează repede vezica și uretra. 

De cele mai multe ori cancerul prostatei este, din punct de vedere microscopic, un 
adenocarcinom. 

Alături de această formă se mai pot întilni însă două tipuri histologice: cancerul medu- 
lar, caracterizat prin grupe de celule neoplazice dispuse strins una lingă cealaltă şi separate 
printr-o stromă foarte redusă, şi schirul, în care elementul neoplazie epitelial este predo- 
minat de țesutul fibros. Cu totul exceptional se poate observa un cancer cu celule epiteliale 
turtite (cancroid pur). Toate aceste trei tipuri pot să se observe în aceeași glandă. 

Cancerul prostatei se extinde prin invadarea spaţiilor conjunctive, prin limfatice și 
prin vene. 

Propagarea pe cale limfatică este obişnuită. Cancerul prostatei este limfofil in 90% 
din cazuri (Couvelaire). Prin cercetări microscopice s-au pus în evidenţă celule neoplazice 
în căile limfatice peri- si endoneurale, ceea ce denotă că aceste celule pot fi transportate 
pe această cale. Fenomenul acesta de permeaţie limfatioá explică nevralgiile lombare și 
sacrate din cancerul prostatei (Wildbolz). 

Propagarea la ganglionii limfatici regionali este foarte frecventă. Ganglionii iliaci 
interni, lombari, toracici şi supraclaviculari sînt invadaţi în proporţie de 77%, dintre; cazuri. 
Ganglionii inghinali externi sînt totdeauna prinși. 

Propagarea pe cale sanguină dă naștere la metastaze îndepărtate. Acestea pot fi tim- 
purii sau tirzii şi se localizează de obicei în viscere (ficat, plámini, corticosuprarenală). Ele 
reprezintă, în 30—40% din cazuri, motivul morţii în cancerul prostatei. 

Cancerul prostatei este osteofil în 30—70% din cazuri. Foarte frecvent metastazele 
osoase se produc prin invadarea venelor respective. Plexul venos vertebral este calea obiş- 
nuită pentru diseminarea cancerului prostatei la nivelul coloanei vertebrale. 

“Metastazele osoase au o predilecție specială pentru oasele pelvisului, pentru humerus 
şi partea superioară .a femurului, pentru vertebre (coloana lombară) și pentru coaste şi 
stern. Ele sint osteoplastice sau osteoclastice. Uneori reproduc ambele tipuri. 


Simptomele 


Cancerul prostatei începe pe nesimţite, fără semne caracteristice. Perioada de inceput 
variază ca durată. 

Adesea cancerul prostatei evoluează multă vreme tăcut si cînd apar simptomele 
perioadei de stare, tumoarea a trecut dincolo de capsula prostatei sau a dat chiar metastaze, 

Simptomele perioadei de stare sînt tulburările urinare, hematuria si durerea. 

Tulburările urinare sint provocate de obstruofia cervicală: polakiurie noc- 
turnă asociată cu greutate micţională și modificări ale jetului urinar. Greutatea mictionalá 
poate creşte în intensitate progresiv, pînă la retenţia urinii, 

Uneori poate să apară incontinenfa urinii. Ea traduce o invadare neoplazică a apara- 
tului sfincterian. 

Hematuria se observă ca simptom timpuriu într-un număr mio de cazuri (8—1094). 
De obicei ea apare tirziu, impreună cu somnele de diseotazie. Este iniţială, de intensitate 
redusă, persistentă, rezistentă la tratament, Aceste oaraotere o deosebeso de hematuria din 
adenom,oare este de obicei abundentă. 

Durerea este adesea singurul simptom pentru care bolnavul consultă medicul. 
Este mai mult sau mai puţin vie, uneori capricioasă, alteori permanentă, în legătură de 
cele mai multe ori cu mioţiunea (iniţială şi terminali), Ea apare şi în afara acesteia. ` Loca- 
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lizat in pelvis, iradiazá în regiunea saoratá, 1n perineu gi în regiunile inghinale, adesea 
de-a lungul uretrei în gland. Uneori îmbracă o intensitate deosebită. s 

Durorea se explică prin invadarea celulelor neoplazice 1n vasele limfatice din jurul 
nervilor pelvini. Unele dureri sînt datorite metastazelor osoase. Sciatica bilateralá la un 
bărbat peste 60 de ani este foarte probabil semnul unui cancer al prostatei cu metastaze osoase, 

Tactul rectal este un mijloc sigur şi adesea de bază în descoperirea cancerului pros- 
tatei chiar la început. Un nodul dur, mai mult sau mai puţin bine delimitat faţă de restul 
țesutului glandei, trebuie considerat cancer pînă la proba contrarie. Deoarece toate cancerele 
prostatei încep în lobul dorsal, nodulul poate fi descoperit cu ușurință prin acest procedeu. 

La taotul rectal se poate percepe un adenom al prostatei care confine un nodul indurat, 
sau o prostată mare, omogen indurată, nedureroasă, cu lobi asimetrici, care se continuă 
fără limite precise cu țesuturile din jur și care este fixă. De asemenea, se poate descoperi 
o masă moale care înlocuieşte prostata. : 

Toate aceste aspecte sint caracteristice cancerului prostatei. 

Spaţiul dintre cele două vezicule seminale dispare. Veziculele seminale sint mărite de 
volum si sub tensiune, prin strangularea conductelor lor excretoare de către masa neopla- 
zică. Este semnul patognomonie al cancerului prostatei (semnul lui Marion). 

Uretra membranoasă este îngroșată si induratá. Un Béniqué introdus în uretra pos- 
terioară se simte cu uşurinţă, prin tactul rectal, în cazul unei prostate normale sau al unui 
adenom periuretral. În cazul cancerului, din cauza infiltratiei neoplazice, instrumentul 
nu se mai simte la tactul rectal. Este un semn de mare valoare al cancerului prostatei (sem- 
nul Young-Chevassu). à 

Radiografia simplá poate descoperi o litiazá concomitentă sau modificări prin meta- 
staze ale oaselor pelvisului şi coloanei vertebrale. 

Urografia intravenoasă arată uneori o întirziere unilaterală in eliminarea substanţei 
de contrast (asimetrie excretoare), o dilatatie uretero-pielicá unilateralá sau o deformare 
a ureterului inferior în urma ridicării fundului vezicii. Asimetria căilor excretoare supe- 
rioare, constatată prin urografie, este un semn patognomonic al cancerului prostatei. Ea 
este datorită compresiunii ureterului inferior. 

Uretrografia este permisă numai în cazul în care uretra nu singereazá. Uretra poste- 
rioară apare subţire, dreaptă şi rigidă. Uneori este neregulată, prin îngroşarea peretelui 
dorsal. 

Deferento-veziculografia (Couvelaire) si flebografia bazinului (Duquing) sînt metode de 
investigaţie care nu au intrat încă in practică. i : 

Biopsia este cea mai sigură metodă de diagnostic. Fragmentul de ţesut care trebuie 
examinat se poate recolta prin punofie-aspiratie (puncţie-biopsie, biopunctură), prin re- 
zecţie transuretrală (mai puţin eficace, din cauză că nu se poate pătrunde totdeauna in te- 
sutul bolnav) sau prin excizie operatoare pe cale perineală (biopsie prostatică deschisă). 
Acéasta din urnă este considerată ca cea mai bună metodă pentru descoperirea timpurie 
a cancerului (pozitivă în 89% dintre cazuri). 

Tratamentul antiinflamator de probă, în cazurile unde se bánuieso leziuni inflamatoare, 
este folositor pentru diagnosticul cancerului prostatei. Dispariţia moditicărilor constatate 
la tactul rectal în urma tratamentului antiinflamator arată natura inflamatoare a leziunilor. 

: De asemenea, tratamentul de probă cu hormoni sexuali contribuie la olarificarea cazu- 
rilor îndoielnice, Reducerea tulburărilor subiective $i a moditicărilor locale prin adminis- 
trare de estrogeni sau agravarea lor prin administrarea de androgeni constituie un semn 
de mare valoare în favoarea cancerului prostatei, 

E Ezamenul secreției prostatice după colorare prin tehnica Papanicolau este uneori esen- 
fial pentru diagnostic, deoarece în frotiurile examinate se pot descoperi celule canceroase. 
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Se pare că 40% din cancerele prostatei se pot descoperi prin această metodă în stadiul de 
operabilitate. 

Dozarea fosfatazei acide în singe este un indiciu mai mult pentru existența metastazelor 
osoase, decit pentru diagnosticul propriu-zis al cancerului prostatei. 

Prostata normală, prostata adenomatoasă si în special prostata canceroasă secretă can- 
tităţi mari de fosfatazá acidă. Aceasta crește mult în singe, in special în cancerul prostatei 
cu metastaze osoase. Dozarea se face prin metoda Bodanski, modificată de King si Arm- 
strong. În stare normală cantitatea fosfatazei acide in singe este sub 4,5 u. King-Armstrong. 
Valorile mai mari de 10 u. pledează pentru un cancer al prostatei. Cele între 5'si 10 u. sem- 
mează pentru un diagnostic de prezumtie. 

Examenul cistoscopic este folositor in descoperirea cancerului prostatei. În cazurile 
incipiente se constată o rigiditate specială a uretrei posterioare la introducerea cistoscopului 
si modificári in aspectul vascularizaţiei acesteia. Se pot constata deformatii caracteristice 
ale gitului vezicii (rigiditate, neregularitate, infiltratie edematoasă), provocate de inva- 
darea neoplazicá. 

Ganglionii inghinali sînt hipertrofiati bilateral, cu caracterele adenopatiei neoplazice. 
Uneori există adenopatie neoplazică cervicală. 

Viteza de sedimentare a eritrocitelor poate îi mult crescută în cancerele cu metastaze. 
O viteză de sedimentare normală nu exclude însă cancerul. 

Slăbirea în greutate, anemia secundară, caşexia sint caracteristice perioadei de sfirsit 
a bolii. 

Cancerul prostatei are simptomatologie polimortă, motiv pentru care poate apărea în 
clinică sub forme diferite. 

Forma latentă se caracterizează prin semnele funcţionale și fizice ale unui adenom şi 
numai la examenul histologic, după enuclearea tumorii, se poate face proba malignităţii. 

Unele forme se caracterizează prin predominanta unuia dintre simptomele principale. 


Astfel, se descriu o formă disectaziantà cu semne de obstrucţie cervicală, o formă dureroasă 
şi o formă hematurică, 


Diagnosticul 


Cancerul prostatei este curabil numai prin prostatectomie radicală. Aceasta cere însă 
un diagnostic timpuriu (în fazele de început ale bolii). 

Tactul rectal periodic la bărbaţi peste 50 de ani este indispensabil pentru descoperirea 
din timp a cancerului prostatei. Statisticele arată că numai 11% dintre cancerele prostatei 
pot fi diagnosticate timpuriu și deci pot fi operate radical. 

Diagnostic diferenfial. Adesea cancerul prostatei îmbracă forme care simulează alte 
boli ale acestei glande. 

Adenomul prostatei se poate confunda uneori cu cancerul. De obicei, datele 
obținute prin tactul rectal sint suficiente pentru diferentiere. Diagnosticul diferential este 
greu de făcut în cazul adenoamelor mici şi dure. În cazurile îndoielnice, testele biochimice 
şi biopsia stabilesc diagnosticul. În adenom, tulburările urinare au o istorie mult mai lungă 
și hematuria, cînd există, este mult mai abundentă. 

Prostatita cronică, frecventă de obicei la bărbaţii tineri, are de asemenea 
o evoluţie lungă. Proba terapoutică gi taotul reotal repetat olaritică diagnosticul, 

Prostatita tuberculoasă apare la tineri (rară după 40 de ani) și este 
concomitentă cu alte focare de tuberculoză în aparatul uro-genital. Se caracterizează mai 
mult prin simptome de iritajie, deoit prin tulburări obstruotive. 
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Evoluţia si complicațiile 


Cancerul prostatei are o evoluţie înceată si progresivă. Rapiditatea evoluţiei este cu 
atit mai mare, cu cît virsta bolnavului este mai tinără. Durata mijlocie a bolii este între 
5 şi 7 ani. Moartea se produce prin cașexie progresivă, prin infecție urinară sau prin anurie 
(cînd ureterele sînt strangulate în masa neoplasmului). Metastazele osoase, ganglionare și 
viscerale au importanță mare în prognosticul bolii. i TUM 

Modificările secundare care apar după terapia cu estrogeni, si in special modificările 
mamare, pot fi si ele considerate complicaţii ale cancerului prostatei. 


Tratamentul 


Tratamentul cancerului prostatei diferă, în funcţie de stadiul bolii și starea generală 
'a bolnavului. Din punct de vedere al indicatiilor de tratament se pot deosebi patru grupe: 
cazuri la început, în care se poate aplica extirparea totală a glandei (prostato-veziculectomia 
totală); cazuri în plină dezvoltare, în care extirparea chirurgicală este posibilă numai după 
un tratament prealabil cu estrogeni; cazuri înaintate inoperabile, dar care beneficiază. de tra- 
tament hormonal; cazuri inoperabile cu metastaze, care nu răspund nici la tratamentul 
hormonal şi în care este indicat numai tratamentul paliativ. 


Tratamentul radical 


- Este chirurgical si constă in prostato-veziculectomie totală. El este indicat cind starea 
generală a bolnavului este bună, iar leziunea strict limitată la prostată. În ultimul timp 
indicaţiile prostatectomiei totale au fost extinse si la cancerele mai înaintate, dacă terapia 
hormonală a provocat o regresiune suficientă.a tumorii. În asemenea cazuri prostatectomia 
totală este precedată de un tratament intens antiandrogenic, sau de castratie, sau chiar de 
amíndouá asociate.' 

Prostatectomia totală se execută pe cale perineală (Young) sau pe cale retropubică 
(Millin). Aceasta din urmă este de preferat, deoarece permite, pe lingă o exereză corectă şi 
mai ușoară a veziculelor seminale, si o ablaţie completă a ganglionilor limfatici regionali. 
Mortalitatea operatoare este de 3—5% si rezultatele funcţionale, imediate şi tirzii, bune. 
Recidivele și metastazele se produc în primii trei ani. Supravietuirile după 5 ani sint nume- 
roase. Se pot trata chirurgical, de la inceput, aproximativ 10% dintre cancerele prostatei. 


Tratamentul paliativ 


Tratamentul paliativ (hormonii, agenţii fizici, izotopii radioactivi şi tratamentul 
simptomatic) esté indicat cind cura radicală este imposibilă sau contraindicată. 
'Pratainentul hormonal, introdus în practică de Huggins, Stevens, Hodges (1941), se 
bazează pe observaţia că epiteliul prostatei normale so atr 
este mult redis sàu inactivat, 
Se obţine inaetivarea hormonului masculin prin castrare (c 
sau prin neutralizarea lui cu doze mari de substanță estrogenă. 


oliază cînd hormonul androgen 


hirurgicală sau prin raze X), 
Aceste metode asociate dau 
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rezultate mai bune. Substanţa ostrogenă este capabilă să neutralizeze, într-o oarecare măsură, 
proprietățile fiziologice ale androgenilor gonadici, dar nu are efect asupra acelora de ort- 
gine suprarenală. Nici o vindecare radicală nu a fost obținută pină în prezent prin tratament 
hormonal. În locul eastrürii propriu-zise s-a propus, în ultimul timp, orhiectomia subeap- 
sulară, care are avantajul de a satisface unele cerințe de ordin estetie (Riba, 1942). 

Nu este unanim admis dacă trebuie să se facă de la inceput castrația $i apoi să se 
administreze estrogeni, după cum nu există un acord unanim asupra dozelor de estrogeni 
care trebuie folosite. În mod obişnuit, se administrează estrogenii sub formă de injecții 
zilnice, în doze de 1—100 mg, sau sub formă de implante de cristale. Se pare că administrarea 
combinată dă rezultatele cele mai bune. Înainte de tratamentul hormonal supravietuirile 
peste 5 ani erau abia de 9%. Ele au crescut la 36% după castrarea combinată cu adminis- 
trarea estrogenilor. 

După castrare s-a încercat anihilarea totală a acțiunii androgenilor şi inactivarea sur- 
selor extragonadice a acestor substante prin suprarenalectomie sau prin radioterapia glande- 
lor suprarenale. In ultimul timp s-a folosit cortizonul, care realizează o suprarenalectomie 
medicală. - 

Iradierea hipotizei sau hipofizectomia au fost propuse cu scopul înlăturării stimulilor 
"hipofizari asupra elaborării androgenilor. Rezultatele au fost bune; s-au obţinut îmbunătă- 
«tiri evidente ale stării generale si modificări în ceea ce priveşte evoluţia metastazelor. 

Tratamentul hormonal prelungeşte viaţa cu 2—3 ani şi produce o ameliorare clinică 
imediată în 75—90% din cazuri. ` : 

Radiu- si radioterapia profundá nu au efect asupra cancerului prostatei. Radiuterapia 
poate provoca accidente prin necrozá. Radioterapia profundă se pare că ar influența favo- 
rabil nevralgiile radiculare în metastazele vertebrale şi pelvine. 

Tratamentul cu izotopi radioactivi are ca scop distrugerea tumorii prostatice. Acţiunea 
-izotopilor este limitată la cîţiva mm în jurul locului de injecție, evitindu-se astfel rezulta- 
tele proaste ale iradiatiilor la distanță. Unii izotopi se pot administra pe cale generală AniS. 
Pină în prezent nu se cunoaşte precis valoarea terapeutică a izotopilor radioactivi în can- 
cerul prostatei. i i 

Aproape 15%, din cazurile de cancer al prostatei inoperabile nu răspund la tratamentul 
hormonal. În aceste cazuri, scopul tratamentului este numai îndepărtarea tulburărilor pro- 
duse de prezența cancerului (jenă în evacuarea vezicii. şi infectia). : 

Electrorezecţia transuretrală are ca scop combaterea disectaziei cervicale şi restabilirea 
mictiunii. Rezultatele sint bune, bolnavii reluindu-si mictiunile. A 

În cazul unei cistite, dacă sonda uretrală nu este tolerată, cistostomia suprapubiană 
permanentă sau temporară (dacă este posibilă restabilirea mietiunii normale) este un mij- 
loc terapeutic satisfăcător. Uneori însă sonda hipogastrică este greu de suportat. 

Tratamentul durerilor constă în infiltrarea cu alcool a trunchiurilor nervoase, rezectia 
ganglionilor hipogastrici, cordotomie eto. 


SARCOMUL PROSTATEI 


Este foarte rar. Se observă excepţional la bătrin şi la adult si obignuit là copil. 

Anatomie patologică, Procesul neoplazio cuprinde rareori prostata în întregime. De 
obicei el se limitează la un lob. Este vorba de o tumoare mare, cu suprafața neregulată, de 
„culoare roșie, care umple în parte micul bazin, Impingind vezica, comprimind veziculele 
seminale și devilnd ureterele, , 

Din punct de vedere microscopio se deosebese sarcoame cu celulele rotunde (globoce- 
lulare), sarcoame cu celulele fuziforme (fuzocelulare) și sarooame cu celulele poliedrice. 
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Sarcomul prostatei are o creştere foar ilt | pla ela 
seminale şi reotul. Metastazele in sistemul osos, plámin, tiroidá, ficat, rinichi şi suprarenale 


sint rare. 


Moartea se produce între două luni și doi ani, prin caşexie sau prin uremia provocată 


de compresiunea ureterelor. 
Simptome. În afară de retenţia urinii nu există 
alte manifestări subiective. Rar se observă hematurii. 
Diagnosticul este ușor de pus, prin tactul rectal, 
la care se descoperă o tumoare voluminoasă, de con- 
sistentá moale, dezvoltată la nivelul prostatei. 
Tratamentul radical nu este posibil; de obicei 
tratamentul se mărginește numai la măsuri paliative. 


CALCULII PROSTATEI 


Calculii prostatei pot fi secundari sau primitivi. 
Calculii secundari sint calculi ai ure- 
trei posterioare care isi sapă o lojă in țesutul pros- 
tatei (calculi uretro-prostatici) (fig. 204). 
Calculii primitivi sint adeváratii cal- 
culi ai prostatei. Ei iau naştere şi cresc in glanda 
însăşi. 
Între calculii prostatici adevăraţi se deosebesc 
unii care sint formaţi in acinii glandulari si alţii 
care au luat nastere in geodele unei prostate patolo- 
ISSN QM MM 
Fig. 204. — Calculi prostatici (după Ma o a nacini glandulanifiau eic 
Legueu si Papin): prin topirea $i calcificarea corpilor amilacei ai secreției 
fhsmn prostatei. Apar de regulă la bărbaţii in virstă. Nu au 
nici o importanță din punct de vedere practic. De obicei sînt mici, ca alicele, foarte nume- 
rosi, de culoare brună sau galbenă, sferici sau cu fațete multiple, improscind pur şi simplu 
glanda în întregime, fără să aibă vreo legătură cu uretra (fig. 205). Rareori ei ating dimen- 
siuni mai mari. Nu se găsesc niciodată caleuli în nodulii adenomului prostatei; ei sînt si- 
tuați totdeauna la periferia acestuia, in țesutul prostatic propriu-zis. 
Calculii multipli comprimă țesutul glandular, pe care-l atrofiază. Prostata se trans- 
formă uneori într-un sac plin cu pietre, 
DAE cederet EM SOUS on anie ieasăa de obicei latent, asimptomatie. 
perire , ei radiogralii a p 
stată imediat deasupra simfizei pubisului un cuib de imagini opace 
în două mase prin umbra mediană a uretrei posterioare ( 


unui adenom al prostatei, cînd se simt la periferia lui, 
Rareori acesti calouli 
Prín tactul rectal se c 


elvisului, cind se con- 
miei ca alicele, separate 
O.Pasteau), sau cu ocazia enucleárii 


ul se simt orepitaţiile pe care le dă frecarea caloulilor între ei.Cal- 
rgele, imediat sub peretele rectului. 
este necesar nici un tratament. 

8e extrag cit, mai complet din loja 
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Cind provoacă disurie, so impune evacuarea lor prin electrorezectie endoscopicá a pro- 
statei sau prin evidarea acesteia pe cale hipogastrică transvezicală. 

Calculii formaţi în geodele unei prostate patologice sint relativ frecvenți. Se observă 
la bolnavii care au suferit vreme îndelungată de uretrită posterioară, prostatită cronică sau 
abces al prostatei. Adesea bolnavii piurici, rezistenți la tratament, elimină calculi a căror 
origine nu poate fi pusă pe seama 
vezicii sau a rinichiului. 

Caleulii din această categorie sînt 
mai mari. Prin erodarea ţesuturilor ei 
pot pătrunde secundar în uretră. 

Prin tactulrectal se simt sub for- 
mă de noduli foarte duri în interiorul 
prostatei. Uneori dau senzaţia de cre- 
pitaţie la apăsarea cu degetul. Deo- 
sebirea între un calcul si un nodul 
canceros se face prin radiografia pe gol, 
care în caz de calculi arată o imagine 
opacă, mediană, suprasimfizară. 

Din punct de vedere clinic, cal- 
culii dezvoltați in geodele prostatei 
produc tulburări miotionale (polakiu- 
rie, mictiuni dureroase, dificile), he- 
maturie și dureri în regiunea prosta- 
tei cu iradiatii caracteristice. 

Tratamentul diferă în funcţie de Fig. 205. — Calculi intraprostatici (după Lowsley si 
semnele clinice. Cînd calculul evo-  Kirwin). 
luează cu semne de retenţie septică, 
în cavitatea care-l conţine, este indicată prostatotomia perineală, cu evidarea şi drenajul 
cavităţii. 

Cînd calculul evoluează cu semne de supuratie cronică deschisă în uretra posterioară, 
este indicată deschiderea largă a cavităţii în uretra posterioară, cu electrorezectorul, urmată 
de extragerea calculului sau de împingerea lui în vezică, de unde se va îndepărta ulterior 
prin metodele obișnuite. 

Prostatectomia totală pe cale perineală sau evidarea prostatică, cu degetul sau cu 
bisturiul electric, pe cale transvezicalá (in care se stabileşte o comunicare largă a cavitátilor 
prostatice cu vezica) permit să se obțină o vindecare de durată, într-un timp mai scurt. 
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Anomaliile de dezvoltare 


Sint foarte rare $i adesea întovărășite de alte anomalii genitale. 

Veziculele seminale pot să lipsească în totalitate sau să aibă o dezvoltare cu totul 
rudimentară, 

O veziculă poate fi mai maro decit cealaltă, sau poate să prezinte diverticuli, 

Cele două ampule deterenţiale se pot uni înainte de intrarea lor în vezicule. Canalele 
ejaculatoare se pot uni, deschiztndu-se în urotră printr-un singur orificiu, Ele se pot deschide 
in utrieula prostatică sau în buzele ei, 

Ureterul se poate deschide în vezicula sominală sau în ampula ei. 
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Traumatismele 


i i i ' bazi i. Mai rar ele sint 

Vezieulele seminale pot fi rănite in timpul traumatismelor bazinului. Ma 
atinse de corpii străini oare pătrund 
Vezioulele seminale pot fi de asemen 


venţiilor chirurgicale la nivelul gitului vezicii. 


accidental prin rect. Pis 
oa rănite, în timpul prostatectomiei sau al inter- 


Calculii veziculelor seminale 
Obişnuit, calculii vezieulelor seminale sint mici concrefiuni sau depozite calcare. 
& la bătrini şi in intecţiile nespecifice sau tuberculoase persistente. 
ot obstrua canalele ejaculatoare, producind dureri. 
Caleulii mai mari, vizibili radio- 


Se observ 

Prin mobilizare, acegti calouli p 
Uneori sint eliminaţi prin uretră in timpul mictiunilor. 
logie, sint rari. 


Tumorile 


"Cancerul primitiv al veziculei seminale este foarte rar. Aproape toate cancerele vezi- 

culare reprezintă extensia unui carcinom prostatic, sau a unui cancer al vezicii sau rectului. 

Sarcomul primitiv al veziculei seminale este de asemenea foarte rar, multe din cazu- 

rile semnalate fiind de fapt sarcoame plecate din țesutul conjunctiv de la baza vezicii, 
care au invadat secundar veziculele. 


INFECTIILE NESPECIFICE SI GONOCOCICE ALE VEZICULELOR SEMINALE 
(veziculitele) 


Inflamatia veziculelor seminale este rezultatul extensiei unei infectii de la nivelul 
uretrei posterioare, prin canalul ejaculator, sau al unei infecţii epididimare, prin canalul 
deferent. Infecția directă, hematogená, este posibilă, dar mai puţin frecventă. 

Infecția cu origine în uretra posterioară este cea mai des observată. Aceasta se produce 
de obicei în timpul unei blenoragii sau al unei uretrite cronice întreţinută de o prostatită. 
În adenomul prostatei vezicula seminală se poate infecta, datorită stazei septice din uretra 
posterioară. Adesea stricturile uretrale favorizează inflamatia veziculelor. 

Extensia infecției de la epididim la :veziculele seminale prin canalele deferente este 
comună. Bacteriile pot pleca de la epididim, chiar dacă el posedă numai leziuni inflama- 
toare minime. Adesea bacteriuria, pusă pe seama unei prostatite, isi are originea lanive- 
lul epididimului, 

Un izvor de infecţie al veziculelor seminale il constituie inflamaţiile prostatei. 
Infecţiile rectului se pot extinde la vozioulele seminale, lie direct, prin contiguitate, 
fie prin vasele limfatioo. 

Agenţii patogeni obişnuiţi ai vezioulitelor sint gonococul, statilococul, colibacilul şi 
streptococul, Germenii banali se intilnesc, fie ca agenti etiologiei direcţi, fie ca floră aso- 
ciatá unei infecţii gonocooico. 
bue inet paran RA ja unei vealaulita sint congostia sau traumatismele orga- 

1 / e excesele sexuale, de dilataţiile şi explorările instru- 


mentek ale urotroi gi de intervenţiile asupra prostatei, Multe dintre tulburările persistente 
upă prostatectomie se datorese infeo(iilor veziculei seminale. 


[i 
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Anatomie patologică. Din punct de vedere anatomopatologie, procesul inflamator 
cuprinde nu numai vezicula seminală, dar gi ampula deferenţială, canalele ejaculatoare 
şi peru montanum. Leziunile sint diferite, după cum veziculita este acută sau cronică. 

Veziculita acută are aspectul tipic al inflamaţiei catarale sau supurative. 
Leziunile sint de obicei bilaterale, veziculele find mult mărite de volum, sub tensiune, 
neregulate. După intensitatea ei, inflamatia interesează numai mucoasa, care este conges- 
tionată si cu epiteliul descuamat, sau intreg peretele veziculei, extinzindu-se gi la țesutul 
conjunctiv înconjurător si realizind o periveziculită. 

Conţinutul veziculei este format din mucus, puroi $i uneori singe. 

La procesul inflamator participă ampula deferentialá și canalele ejaculatoare, care 
se pot astupa cu mucus sau puroi, și veru montanum. La aceste leziuni se asociază congestia 
şi edemul prostatei, a uretrei posterioare și a gitului vezicii. Urmarea este o. dificultate - 
considerabilă in mictiune, care poate duce la retenție de urină. Vezicula destinsă, edemul 
şi intiltraţia periveziculară pot obstrua complet sau partial ureterul, prin compresiune 
exterioară. 

În cazurile grave, inflamatia țesutului conjunctiv perivezicular se poate extinde, 
dind o celulită pelvină. 

Canalul ejaculator se poate astupa și vezicula se transformă într-o cavitate închisă 
cu puroi (empiemul veziculei). 

Prin canalele deferente infecția se poate extinde la epididim, dînd epididimite. Uneori 
ea interesează canalul deferent numai segmentar. Extensia inflamatiei deferentiale la țesutul 
conjunctiv al cordonului dă naștere funiculitei. Cind procesul inflamator cuprinde vagi- 
nala se produc vaginalite, de pe urma cărora poate rămîne un hidrocel. 

Veziculita cronică urmează unei veziculite acute sau se instalează treptat 
prin accese subacute. Mucoasa şi musculoasa se infiltrează cu celule rotunde, suferind o 
transformare fibroasă care se extinde si la țesutul perivezicular. 

Uneori vezicula are pereţii atît de ingrosati, încît capacitatea ei este foarte redusă, 
conținînd un lichid fluid și tulbure în cantitate mică. 

Alteori ea este destinsă și conţine, fie o masă gelatinoasă tulbure, fie un lichid sero- 
purulent, fie sînge. 

Reacţia fibroasă periveziculară este variabilă. Citeodată ea lipseşte, dar uneori este 
atit de accentuată încît măreşte considerabil volumul veziculei. Rareori periveziculita ia 
proporţii mari, determinînd în jurul rectului o masă dură și întinsă în care veziculele semi- 
nale nu se mai recunosc la pipăit. 

Ampula deferenţială $i canalele ejaculatoare sint prinse în procesul fibros. Ele au 
lumenul mult redus, dar numai rareori total astupat. Veru montanum şi uretra poste- 
rioară prezintă leziuni de inflamație cronică. Gitul vezicii este hipertrofiat şi scleros. 
Ureterul poate să prezinte o stenoză extrinsecă în porțiunea vecină fundului veziculei. 

Simptome, Veziculita acută îmbracă aspectul clinic al prostatitei acute, 
cu care de altfel este adesea asociată, 

Febra poate fi uneori mare (39). În aceste cazuri oa (ine de participarea țesutului 
conjunctiv pelvin la procesul inflamator. 

Durerea are sediul perineal, sub formá de tensiune sau junghiuri, însoţită de tenesme 
la defecatie și iradieri în coapsă, sorot $i tosticuli, Ea este datorită congestiei perineale. 
Adesea sediul durerii este abdominal inferior (mai ales în periveziculite), sau in regiunile 
inghinale (inflamaţia canalelor deferente și a cordonului). 

Durerea cu sediul lombar este mai obişnuită în vezieulitele subacute. 

Tulburările urinare se manitestă prin durori și arsuri de-a lungul uretrei, mai accen- 
tuate la mieţiune, $i prin micţiuni frecvente și imperioase, eu tenesme, îndeosebi în timpul! 
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i accentuată incit să 
Som uo o congestie a gitului vezicii, care poate fi attt de du Pa d ! 
VU ARIA ATA urinii, Mioţiunea spontană se > e A apara d qvae 
prin uretrá a unei cantităţi apreoiabilo de puroi, rezultat din golire 
destinse. RT I 
Colica nefreticá nu este rară in vezioulita acută. 
rului prin vezicula sominală intlamată $1 destinsă. 
Veziculita acută provoacă si tulburări genitale: 


mospermie. afe d : ain: | 
i Veziculita cronică se manifestá prin dureri, tulburări urinare și tulbu- 


Ea se datorește compresiunii urete- 


erec(ii și ejaculări dureroase, he- 


rări sexuale. h ; a P 
Durerea apare sub forma unei senzaţii de greutate în perineu, sau ca o durere surdă, 


lombară, în regiunea sacrată, în abdomenul inferior sau în regiunile inghinale. 

Simptomele urinare sînt reprezentate de dureri şi arsuri uretrale intensificate în timpul 
micţiunii si uşoară polakiurie, îndeosebi nocturnă. | 

Foarte adesea se observă o picătură matinală la nivelul meatului uretrei. 

Urina este uneori complet limpede. Alteori este tulbure în al doilea pahar (piuricá); 
în unele cazuri această piurie alternează cu perioade în care urina este limpede. 

Fosfaturia este frecvent observată la bolnavii cu veziculită cronică. Se explică prin 
precipitarea fosfaților in urina alcalinizată de conținutul veziculelor şi al prostatei. 

Lichidul secretat de vezicule contine globuline, proteoze și nucleoproteine, care fiind 
excretate continuu în uretra posterioară, trec în vezică, unde se amestecă cu urina. Asa 
se explică albuminuria (Belfield). La acești bolnavi, urina recoltatá prin cateterism ure- 
teral nu conţine proteine. De fapt, in urina lor vezicală se găsesc globuline, a căror pre- 
zentá precizează diagnosticul de veziculitá. Multe din albuminuriile adolescenților au această 
origine prostato-veziculară. 

Tulburările sexuale mai caracteristice veziculitelor cronice sint: arsurile şi durerile 
la ejaculare, hemospermia, polutiile nocturne repetate, scăderea sau pierderea apetitului 
sexual si scăderea sau pierderea potentei. Multi dintre bolnavii etichetati neurastenici 
sexuali suferă de veziculită cronică. 

Prostatoreea și spermatoreea sint constante in inflamaţia cronică a prostatei şi vezi- 
culelor seminale. 


Colica nefrelică este de asemenea un simptom frecvent. Ea se datoreşte unui proces 
aderenfial periureteral. 

Veziculita cronică poate reprezenta o infecţie de focar in cursul unei artrite cronice. 

Evoluție. Complieafii. Veziculitele acute, in care procesul inflamator nu a cuprins 
întreg peretele organului, evoluează către vindecare în urma unui tratament corect aplicat. 
Multe trec în stare subacutá, persistă și devin cronice. 

Veziculitele cronice evoluează luni gi ani de zile, cu perioade de remisiune şi exacerbare. 

Veziculitele pot da complicaţii, între care pio-veziculita sau empiemul vezicular 

prin astuparea canalelor ejaculatoare cu mucus sau puroi, şi celulita pelvină acută uu 
extinderea infecției la țesutul conjunctiv al pelvisului. x 

O altă complicaţie frecventă este reten 
in procesul inflamator, 

Prin perforarea unui empiem vezicular so 
intre prostată și rect, pină 1n perinou, unde so 


com Mater se poate extinde 1n spaţiul ischio-rectal sau in spaţiul prevezical 

n ormele grave, intreg țesutul conjunctiv al pelvisului se transfor ; 
; Complicaţiile epididimo-deter 
lite. Procesul infecțios se extinde 


ţia acută a urinii, prin prinderea gitului vezicii 


produce un aboes pelvin care poate fuza 
manitestă ca un abces perirectal sau periu- 


oer ALTE má intr-un abces. 
enţiale si funioulita. sint cele mai frecvente in vezicu- 


» Obisnuit, pe calea canalului deferent. 


BOLILE PROSTATEI SI ALE VEZICULELOR SEMINALE 473 


Printr-un proces de doterentită pot lua naştere stricturi ale canalului deferent; sediul 
lor este mai adesea în segmentul scrotal al canalului. à 

Complioaţiile articulare $i oculare sint metastatice, infecția veziculará jucind rolul 
de focar. H i 

Diagnosticul se face prin tactul rectal şi prin examenul secreției, exprimată prin masa). 

Veziculita acută este adesea imposibil de diferențiat de o prostatită acută, deoarece 
semnele clinice se suprapun, iar la tactul rectal este greu de separat vezicula seminală de 
masa inflamatoare prostatică şi periprostatică. Vezicula inflamată se simte la tactul rectal 
mărită de volum, indurată, sub tensiune. 

Hemospermia şi piospermia pun diagnosticul de certitudine. 4 

În caz de veziculită cronică, la tactul rectal se simte o veziculá induratá, care prin 
exprimare dă o secreție ce se scurge prin uretrá. Atunci cînd s-a produs o obstructie acana- 
lelor ejaculatoare, scurgerea secreției prin uretră lipseşte. si 

Lichidul de secreție are aspect de grunji muco-purulenţi, care contin spermatozoizi. 

La examenul cito-bacteriologic al spermei se constată prezența mucusului, a piocitelor, 
a bacteriilor şi spermatozoizilor; aceştia au o vitalitate redusă. 

Tratamentul este medical și chirurgical. 

Tratamentul medical este de preferat. În veziculita acută se folosesc: 
chimioterapia si antibioterapia, aplicaţiile calde si diatermia, care reduc congestia, supo- 
zitoarele cu opiu, beladonă și antipirină, care sînt calmante, şi clismele calde (150 ml) 
cu infuzie de muşeţel si antipirină, care reduc semnele inflamatoare. 

În veziculita acută dau rezultate bune spălăturile uretrei posterioare cu soluţii slab 
antiseptice și masajele repetate la 4—7 zile. 

Veziculita cronică necesită timp îndelungat masaje şi spălături, după care se obţine 
de multe ori vindecarea. Sint însă forme în care tulburările pot să reapară după o vinde- 
care aparentă de 1—3 ani. in aceste cazuri este mai eficace asocierea masajelor cu di- 
lataţii si instilatii in uretra posterioară. În formele rebele se obțin adesea succese cu 
salvarsan. Diatermia are acţiune bună in multe cazuri. Ea poate fi alternată cu bài 
calde de șezut. Combaterea constipatiei este o condiţie indispensabilă pentru reduce- 
rea congestiei. 

Tratamentul chirurgical este indicat cînd cel medical nu dă rezultat. 

Aspiratia conţinutului veziculei printr-un ac introdus transrectal aduce o uşurare remar- 
cabilă în caz de pio-veziculită; nu este însă lipsită de pericol. 

Veziculotomia pe cale perineală este indicată pentru evacuarea unui empiem vezicu- 
lar. Are neajunsul că drenajul este incomplet, din cauza numeroaselor pungi din interio- 
rul veziculei, 

Veziculectomia este mijlocul terapeutic chirurgical cel mai logic şi radical. Este indi- 
cată în special cind vezicula constituie un focar din care se fao însămînţări infecțioase 
directe sau metastatice, 

Cateterizarea canalelor ejaeulatoare pe cale endourotrală $i injectarea de soluţii anti- 
septice (Herbst) are o valoare redusă, din cauza greutăților de ordin tehnic. Canalele ejacu- 
latoare pot fi foarte subţiri si greu de cateterizat. Uneori ele se deschid în utricula pro- 
statică, Verumontanita existentă împiedică descoperirea lor, iar deseori canalele sînt astu- 
pate, Traumatismul instrumental esto freovent urmat de o epididimitit, 

Vasotomia (incizia canalului dotorent), urmată de spălarea vezioulelor seminale, 


re- 
conizatá de Belfield, este de preferat, Are neajunsul astupării canalului deferent, ca ur F 


mare 


à traumatismului sau a acţiunii soluțiilor antiseptice, Vasotomia bilaterală este urmată 
de sterilitate, Substanțele antiseptice mai des intrebuințate sint argirolul în soluţie 5—10% 
şi mercurocromul 2%, a 
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Prostato-peziculitele neinfecţioase 


Se datorese exceselor sexuale sau coitului întrerupt. La bătrîni, ele apar ca urmare a 
vieţii sedentare sau a constipaţiei cronice. Din punct de vedere al patogeniei, sint rezul- 
tatul unei congestii cronice. Au aceleași semne ca veziculitele cronice. 


Tuberculoza veziculei seminale 


Poate fi primitivă, pe cale hematogenă, dar de cele mai multe ori este secundară 
tuberculozei epididimare. De asemenea, ea poate fi secundară unui proces tuberculos vezical 
sau uretro-prostatic. 


* 


BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN 
SINDROMELE GENITALE 


SATIRIAZISUL 


Este o stare permanentă de eretism genital masculin. Repetarea actului sexual, prin 


frecventa lui, duce la epuizarea organismului., 
psihiatriei. 

Cauza acestui sindrom s 
lizie generală progresivă, epilepsie. 


ANAFRODISIA 


Este o stare patologică de domeniul neuro- 


e găseşte de obicei în bolile sistemului nervos: tabes, para- 


Este o stare opusă satiriazisului. Se caracterizează prin absența totală a dorințelor 
sexuale. Mai frecventă la femeie decit la bărbat, anafrodisia poate fi parțială sau completă 


(frigiditate absolută). 


Tulburările constituționale, preocupările intelectuale intense, bátrinetea, reduc dorin- 
tele sexuale, care devin cu atit mai puţin imperioase cu cit au fost satisfăcute mai rar 
(abstinentá voluntară). Exoesele sexuale, onanismul, pot duce cu timpul la aceastá stare. 
De asemenea unele boli generale, ca: diabetul, tabesul, paralizia generală progresivă. 

Tratamentul constă în administrarea de calmante ale sistemului nervos (bromuri, 


7 medicamentele cu efect excitant sexual (iohimbină) sint de asemenea indicate. 


PROSTATOREEA 


de culoare alb-lăptos sau ușor gălbui, consistent, dar nu viscos. 


cloral) și de tonice generale (fier, strienină, arsenic). Tratamentul cu hormoni sexuali şi, 


Este scurgerea prin uretrá, în timpul detecaţiei sau la sfirgitul miotiunii, a unui lichid 


| : În momentul evacuării, acest lichid provoacă o senzaţie de gidilătură de-a lungul 
uretrei, La examenul microscopie se constată: granula(ii de lecitină, leucocite, hematii 

corpusculi amiloizi, rari spermatozoizi gi adesea miorobi (gonocoo, stafilocoo, streptococ). 

Lichidul care se elimină în prostatoree diferă de lichidul prostatio normal prin reacția 

sa alcalină și prin numărul redus al granulaţiilor de lecitină, Este deci un lichid prosta- 


tic patologic, 
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Cauzele prostatoreei sint: unele formo de prostatită cronicá, formele de inceput ale 


adenomului prostatei (lichidul conține multe hematii), atonia prostaticá, masturbatia, 
excesele sexuale, 

Prostatoreea nu trebuie confundată cu lichidul clar, viscos care apare în cursul erec- 
țiilor; acesta este un produs de secreție al glandelor uretrei anterioare şi indeosebi al glan- 
delor Cowper. De asemenea, trebuie deosebită de spermatoree, care se produce numai 
cu ocazia erecțiilor si se caracterizează prin aceea că lichidul contine spermatozoizi în can- 


titate mare. 
SPERMATOREEA 


Se numeşte spermatoree emisiunea spermei, independent de actul sexual. Este un 
fel de ejaculare involuntară. 

Ea nu trebuie confundată cu poluţiile nocturne, care se produc accidental în timpul 
somnului, sub imperativul unor cauze multiple ce provoacă o excitație a organelor genitale 
(abstinenta sexuală, visuri erotice, mese abundente, excitante etc.) si in care ejacularea 
este însoţită de voluptate. 

Spermatoreea adevărată se caracterizează prin ejaculări fără voluptate, în timpul 
unei erectii de scurtă durată și incomplete. La început nocturnă, se produce cu timpul si 
ziua, fără erectie, sau cu ocazia unei erectii foarte slabe. Sperma are un caracter fluid, apos 
şi conţine un număr redus de spermatozoizi. 

Spermatoreea are cu timpul răsunet asupra stării generale a bolnavului: slăbire, astenie 
cefalee, dureri sacro-lombare, tulburări dispeptice, neurastenie, slăbirea memoriei. 

Cauzele spermatoreei sînt: leziuni ale nevraxului (tabes, mielită cronică), boli genitale 
(fimoză, herpes), boli ale rectului (fisură anală, hemoroizi, oxiuri), uretro-prostatită cu 
verumontanită. 

Tratamentul constă în înlăturarea leziunilor care o provoacă si o intretin: tratamentul 
fimozei, al fisurii anale, al hemoroizilor, al uretritei posterioare sub controlul uretroscopie 
etc. Sint de asemenea indicate tratamentul reconfortant general (stricniná, arsenic, fosfor), 
medicatia calmantá a sistemului nervos și psihoterapia. 


HEMOSPERMIA 


Este ejacularea spermei amestecată cu singe. Lichidul ejaculat are o culoare roz sau 
rogu-inchis, după cantitatea de singe pe care o contine. Hemospermia nu are manitestare 
clinică. Se descoperă graţie petelor de singe pe care le lasă pe lenjerie. Boala durează un 
timp oarecare și dispare fără să lase urme. La examenul bolnavului se găsese uneori vezi- 
culele seminale mărite de volum, alteori nu se constată nici un semn patologie. Epididimul 
poate să fie mărit de volum. 

Hemospermia este rar manifestarea unei boli serioase a căilor spermatice. De obicei 
este vorba de o congestie veziculară de origine blenoragică, sau de o hemoragie veziculară 
de origine varicoasă, La bărbatul în virstă cauza hemospermiei poate fi congestia prosta- 
tei hipertrofiate, 


Excepţional de rar cauza hemospermiei este tuberculoza prostatei sau a veziculelor 
seminale, 

În general, hemospermia trebuie considerată ca avind un prognostic bun. 

Tratamentul (în cazul cind se constată că vezicula seminali este cauza hemospermiei) 
constă în tratarea veziculitei, fie conservator (spălături uretro-vezicale, masaje), fie chirur- 
gical (vezieulectomie), cind tratamentul medical nu reuşeşte, ; 


apd 
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IMPOTENTA 


Este imposibilitatea efectuării normale a actului sexual. Există diferite grade de impo- 
lenti: impotent& absolută, cind actul sexual nu se poate efectua, și impotentá relativă, 
cind actul sexual nu se poate efectua decit la intervale foarte mari sau cind se efectuează 
anormal (ejacularea se produce repede, chiar înaintea introducerii penisului, sau erecţia 
încetează înainte de a se produce ejacularea). 

Această tulburare funcţională are cauze multiple, dintre care unele organice, 
altele psihice. 

Impotenţa organică. În această grupă se încadrează: 

Impotenţa congenitală, prin anomalii de dezvoltare a 'organelor genitale externe şi 
interne:hipospadias grav, epispadias, hermafroditism masculin, aplazie a testiculilor sau 
a prostatei, anomalii ale máduvei (aplazia centrului erector). 

Impotenja prin leziuni ale organelor genitale externe: induratia plasticá sau scleroza 
corpilor cavernosi, elefantiazisul penisului, leziunile uretro-prostatice. 

Impotenţa de cauză endocrină: insuficiența genitalá senilă, sindromul hipofizar (adi- 
pozo-genital), sindromul adipozo-genital tiroidian, sindromul timic $i sindromul genito- 
suprarenal. 

Impoltenţa prin tulburări generale, ca diabetul, obezitatea, insuficiența renală cronică, 
intoxicații (morfină, plumb, alcool). 

Impotenja prin leziuni organice ale centrilor nerpoşi: tabes, scleroză în plăci, siringo- 
mielie, paralizie generală progresivă, leziuni traumatice ale măduvei. Impotenta poate fi 
unul din primele semne ale tabesului. 

Impotenja neurastenicá este de obicei relativă si apare in urma exceselor sexuale, 
a abstinentei, a coitului intrerupt, dupá excesul de activitate cerebralá etc. 

-Impotenta de cauză psihică se observă la bărbaţii normal conformati 
m punetul vedere al organelor genitale. Este urmarea unui fenomen de inhibitie (soc 
emotiv la tineri, psihastenie, lipsá de atractie fatá de o femeie). 

Diagnosticul etiologic se face prin examenul stárii: generale (astenie, emotivitate, 
boli generale, boli endocrine) si examenul local (conformatia organelor genitale, leziuni 
uretro-prostatice) care descoperă de obicei cauza organică a impotentei. În lipsa unor 
leziuni organice trebuie să se admită cá impotenta este de cauză psihică. 

Tratamentul este diferit, în raport cu cauza care a produs impotenta. El nu are 
nici o eficacitate în forma congenitală. Impotenta din bolile generale sau din intoxicații 
dispare de obicei o dată cu vindecarea acestora si prin medicatie recontortantă generală 
(fosfor, stricnină, arsenic etc.) Tratamentul hormonal este indicat în cazurile de insufi- 
cientá endocrină. Psihoterapia este indicată in impotenta prin inhibitie. Medicația afro- 
disiacă (fosfurá de zinc, stricniná, iohimbină, cocaină) are uneori efecte bune, La fel 
electrizarea faradicá a ischio- gi bulbo-cavernoşilor. Reflexoterapia Bonnier (cauterizarea 
mucoasei nazale) a dat uneori rezultate satisfăcătoare. 

Rezectia bilaterală a ganglionilor simpatici L4 si Lg şi a ramurilor comunicante 
corespunzătoare (Pende) sau infiltragia lor cu novocaină 1% (Leriche) sînt metode care 
s-au propus în ultimul timp în tratamentul unora dintre impotentele de cauză organică sau 
al acelora de cauză psihică, 


STERILITATEA MASCULINĂ 


Sterilitatea masculină se întăţișează sub trei forme: oligospermia, sstenpspermia si 
azoospermia, 
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Oligospermia 


em E T 
Esto diminuarea numărului spermatozoizilor în spermă, printr-o n rii 
liniei spermatogenetice. Cauza acestei tulburări nu este bine Sd ES ME E 
unei tulburări in dezvoltarea testiculului, cum este cazul ectopiel testicu are i 5 dd C 
lar poate fi o altă cauză. Tratamentul cu hormoni sexuali nu a dat rezultate satisfăcătoare. 


Astenospermia 


t 


Se caracterizează prin scăderea vitalității spermatozoizilor $i prin alterarea formei 
lor. Cauzele ei nu sint cunoscute. Tratamentul cu hormoni sexuali sau cu vitamina E a 
fost încercat, dar rezultatele lui nu sînt concludente. 


Azoospermia 


Se caracterizează prin lipsa totală a spermatozoizilor din produsul seminal. Se cunosc 
două tipuri de azoospermie: í - 

Prin dispariția funcției secretoare a testiculului, fapt care se observă în atrofia con- 
genitalá a glandei (ectopie testiculară bilaterală etc.), sau în atrofiile dobindite ale testi- 
culului în urma diferitelor procese inflamatoare (orhită urliană, sifilis testicular), ori în 
urma bolilor endocrine. = -- | - : 

Prin dispariţia funcției excretoare, şi anume prin impermeabilitatea căilor excretoare 
'spermatice. Aceasta poate fi congenitală (absenţa canalului deferent, stricturi ale acestui 
canal), traumatică (accident sau complicaţie a unei puncţii a deferentului), sau inflamatoare 
(gonoree, tuberculoză). E ' 

Diagnosticul varietátii de azoospermie se pune prin examen clinic şi de laborator 
şi prin studiul amănunţit al antecedentelor genitale ale bolnavului. Injectiile cu soluţie 
cloruro-sodică izotonică sau cu substanţă de contrast arată permeabilitatea sau impermea- 
Dilitatea canalului deferent si locul unde se situează obstructia. : 

Tratament. Sint necesare anumite condiţii de ordin local pentru ca tratamentul 
azoospermiei să poată da rezultate: A : 4 
1. Azoospermia trebuie să fie exclusiv ezcretoare. Pentru aceasta trebuie cercetată 
permeabilitatea: canalului deferent și descoperit locul unde el este astupat. Acest lucru 
se poate obține prin. injectarea de soluţie 'cloruro-sodică izotonică în canalul deferent; 
în caz de permeabilitate, lichidul trebuie 'să-pătrundă în uretra posterioară.Locul obstruc- 
fiei se poate descoperi prin injetarea ‘unei substanțe de contrast şi radiografie conse- 
cutivă. Obstrucția canalelor ejaculatoare sé poate descoperi prin cateterismul lor cu sondă 
specială, prin mijlocirea uretro-cistoscopului. 

2. Testiculul trebuie să fie integru și spermatogeneza să fie conservată. Aceasta se stabi- 
legte cu ajutorul biopsiei sau al punoţiei biopsie. Cu această ocazie se constată abundența 
și vitalitatea pe care o prezintă spermatozoizii. 

3, Procesul inflamator care a atins permeabilitatea căilor excretoare trebuie să fie stins 
(epididimita sau deferentita trebuie să fie vindecate), 

S-au incercat multe metode de tratament al azoospermiei prin dispariţia funcţiei 
seoretoare, Între acestea amintim anastomozele deteronţiale cap la cap, după rezectia 
porțiunii obstruate, prin cusătură directă sau prin cusătură poun fir resorbabil lăsat cu rol 
de tutore In lumenul canalului, S-a aplicat în chip do tutore şi firul neresorbabil, scos la 
exterior printr-un punct al deferentului anastomozat,:la distanță de anastomoză. Anasto- 
moza epididimo-deferen(ialá a fost de asemenea încoreată, Rezultatele acestor intervenţii 
sint Indoielnioe, Implantarea deferentului în substanţa testiculară constituie o metodă care 
pare să fi dat cele mai bune rezultate (pesto 63%, după Hagner) 
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BOLILE PENISULUI 
ANOMALIILE PREPUTULUI 
FIMOZA CONGENITALÁ 


Este strimtorarea orificiului prepu(ului. Este cea mai frecventă dintre anomaliile 
congenitale ale preputului şi, prin complicațiile la care poate da naştere, cea mai importantă. 
La nou-născut există un oarecare grad de fimozá, în mod normal. Această fimoză 


 firiologieà se datorește dispropor(iei dintre diametrul orificiului preputului şi volumul 


glandului, si alipirii epiteliilor (cutanat şi mucos) la nivelul prepuţului, rămășiță a pro- 
cazului de dezvoltare embriologică a penisului. Această fimoză dispare cu timpul; pe de 
a parte orificiul preputului se lărgește, pe de altă parte dispare alipirea dintre cele două 
epitelii. Decalotarea completă a glandului este posibilá in conditiile dezvoltárii normale a 
capilului, incepind de la virsta de 2—3 ani. Abaterea de la această evolutie duce la 
fimozà. j ; 

Anatomie patologică. Fimoza se caracterizeazá prin strimtorarea si inextensibilitatea 
inelului musculo-fibros care se găseşte la extremitatea preputului, la locul de unire a 
mucoasei şi tegumentelor. 

Se deosebesc: fimoza scurtă, în care prepuţul se mulează pe gland şi fimoza lungă, 
în care preputul se întinde peste gland ca o trompá, pe o lungime de citiva centimetri. 

Orificiul preputului poate fi mai mult sau mai puţin strimtorat. Exceptional orificiul 
este punctiform. ln acest caz apare de timpuriu disuria. De obicei orificiul preputulüi 
este destul de larg pentru a lása drum liber urinii in timpul miotiunii şi chiar pentru 
a ingádui o oarecare decalotare a glandului (fig. 206). 

În fimoza congenitală există totdeauna o dezvoltare anormală a friului (acesta se 
prinde foarte aproape de extremitatea glandului) și o alipire între gland şi preput, uneori 
foarte solidă si întinsă pe toată suprafața de contact. Alipirea este urmarea unor procese 
inflamatoare si nu trebuie confundată cu alipirea epiteliilor, pe care o găsim in mod normal 
la sugar. j ^ i 

Simptomele fimozei sint diferite, după gradul de strimtorare a orificiului preputial. 
Vom deosebi tulburări ale micţiunii şi tulburări 'alé funcţiei genitale. A 

Tulburări ale mictiunii. În general fimoza provoacă rar tulburări in funcţia urinară. 
Numai în cazurile in care orificiul prepuţului este punctitorm, la fiecare mietiune urina 
destinde mai intii cavitatea preputului si apoi se à 
scurge in afará, sub forma unui fir subtire sau in 
picături. Exceptional disuria, din cauza fimozei, poate 
provoca dilataţia retrogradă a căilor urinare. 

Ca zonă de iritatie permanentă, fimoza poate fi 
cauza unui enurezis de origine reflexă. Adesea după 
tratarea fimozei incontinenţa nocturnă a urinii dispare. 
i De asemenea, prin reflexele pe care le produce, 
fimoza poate fi cauza unor tulburări nervoase (de pig, 206. — Fimozà congenitală (după 
obicei accese convulsive). Legueu şi Papin). 

Eforturile repetate necesare micţiunii, în' cazul 
unei fimoze strinse, pot fi o cauză favorizantă pentru dezvoltarea herniilor sau a pro~ 
lapsului rectului, d poU 

Tulburări ale funcției genitale. De obicei fimoza nu tulbură tunoţiile genitale; nu 
împiedică nici coitul, niei fecunda(ia, Din cauza iritatiilor locale care apar şi pe care le 
întreţine fimoza, unii bolnavi pot ajunge la masturbajie, ` : 
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de complicaţii: infecțioase şi mecanice. 
atorite stagnării urinii și a seoreţiilor 
lor igienice elementare. Infla- 


Complicafii. Fimoza poate provoca două od 
Complicaţiile e sur p ingrijiri 
in spatiul balano-prepuţial, care nu De ; n (balanita) sau cuprinde si prepuţul 
mafia se poate dezvolta a n dier TUN a vindeot-dupi: fée YeVSpUlE UR OU 
Qai Suecia soluţii i iiseptica diluate. Recidivează însă adesea. Uneori 
apar supuratii care pot produce aderente inflamatoare intre 
gland si preput. sod E 
Inflamatiile repetate şi stagnarea secreţiilor şi urinii 
în cavitatea preputului sint cauza formării calculilor sub- 
prepuţiali. Această complicatie a fimozei se intilneste 
adesea. A 
A sad Fimoza favorizează infecțiile venerice: blenoragie, 
Dao Pip)? Aj (după şancru moale, sifilis. 
Complicaţiile mecanice sint repro- 
zentate prin strangularea glandului în orificiul prepufului, strimtorat si inextensibil. 
Acest accident este cunoscut sub numele de parafimozá (fig. 207). 

Parafimoza se întilnește mai ales în fimozele puţin strinse, în care decalotaroa com- 
pletă a glandului se face cu greu, dar este totuși posibilă. Inelul preputial inextensibil 
stringe, ca o coardă circulară, glandul la nivelul bazei lui, ceea ce provoacă tulburări în 
circulația venoasă, urmate de creşterea volumului glandului. Prin aceasta, stringorea glan- 
dului se exagerează și reducerea lui prin orificiul prepufial nu se mai poate face. Glandul 
este mult mărit de volum, cu atit mai mult cu cit la staza sanguină se adaugă și intlamaţia. 
Mucoasa prepuţului rămasă înaintea inelului de strangulare se edemaţiază, capătă un volum 
impresionant și înconjură, ca un guler voluminos, baza glandului. Deasupra acestui guler 
se găsește un șanț circulator profund de culoare albă, format de inelul inextensibil al ori- 
fioiului preputului. Deasupra șanțului, pielea preputului, mai puţin edemajfiatá, formează 
un al doilea guler la baza glandului. 

Dacă nu se face reducerea parafimozei, ischemia se accentuează, ceea ce duce la 
sfacelarea preputului. Necroza începe totdeauna cu fundul șanțului și se întinde la țesuturile 
din jur. Distrugerea prin necrozá a inelului de strangulare face posibilă restabilirea circu- 
laţiei, edemul regresează și totul tinde să reintre in ordine. Vindecarea se face însă încet; 
rămîne o rană atonă, care se cicatrizează foarte greu. 

Tratament. Tratamentul fimozei necomplicate. Există două me- 
tode de tratament al fimozei congenitale necomplicate: una conservatoare, alta chirurgicală. 

Tratamentul conservator constă in dilatatii progresive, care au scopul să lărgească 
orificiul preputului. Instrumentul dilatator poate fi o pensá de hemostază, de tipul pensei 
Kocher. Aceasta se introduce închisă prin orificiul preputului, apoi se deschide, destinzind 
încet 'şi progresiv orificiul, pînă cînd, după ședințe repetate, se poate obţine decalotarea 
glandului. Metoda este indicată la copil în cazurile în care fimoza nu este prea strinsă. 
Dilataţiile progresive pot fi lăsate și pe seama părinţilor, cărora li se recomandă ca prin 
încercări succesive să obțină decalotarea glandului. Este important ca în timpul acestor 
UM dilatatie progresivá sá se facá imediat reducerea glandului in cavitatea prepu- 
p 5d : v s d m din decalotarea completá a glandului. Aceastá grijá 
dico B n Sh iciu prepuțului nu este suficient de suplu încît reducerea 

. acesta se evită apariţia parafimozei. 


i Metoda dilatațiilor progresive nu dă rezultate dacă lărgirea orificiului este urmată 
e rupturi superficiale ale mucoasei preputului. 


: : Acestea duc la cicatri 
strictura si o fac nedilatabilă. icatrice care agravează 
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Tratamentul chirurgical al fimozei este cel mai eficace. Procedeele operatoare se impart 
în două grupe mari: operaţii plastice si circumcizie. ; Ae in a 
Dintre numeroasele operații plastice, cea mai simplă este incizia Jongitu e em 
regiunea medianá dorsalá a orificiului, urmatá de o cusătură transversală muco-cutanată. 
Această operaţie are neajunsul că lasă un preput inestetic, în formă de sort. de 
Circumecizia este operaţia care dá cele mai bune rezultate- Ea M n 
rezecţia prepuţului, urmată de o cusătură circulară muco-cutanată (fig. 208). Întinderea 


A — rezectia cutanată; B — secţionarea mucoasei; C — linia de cusătură:: 
între piele şi mucoasă. 2 


Fig. 208. — Circumcizie (dupá Ombrédanne). 


rezectiei depinde după cum se urmărește să se mai păstreze sau nu din prepuţ. Indiferent 
de întinderea rezectiei, principalul pentru reușita operaţiei este să se rezece cit mai mult 
din mucoasa prepufului, pástrindu-se uneori din ea numai o coroană de 2—3 mm. În 
modul acesta, cicatricea care rezultă din cusátura muco-cutanată se găseşte la baza glan- 
dului, ceea ce evită formarea unei stenoze secundare (fimoză cicatriceală). Mai mult, cica- 
tricea formindu-se pe fata internă a preputului și rezultatul estetic este mai bun. 

Oricare ar fi procedeul folosit, este important de reţinut că tratamentul chirurgical 
al fimozei trebuie aplicat din vreme. Virsta între 2 şi 5 ani este cea mai potrivită. Se 
evită astfel riscurile hematomului postoperator, complicatie frecventă la adult din cauza 
vasculariza(iei abundente, si se înlătură posibilitatea accidentelor infecțioase ale fimozei. 

Tratamentul accidentelor infecțioase ale fimozei se face pro- 
filactic prin aplicarea permanentă si îngrijită a măsurilor de igienă locală, iar curativ prin 
spălături ale cavităţii preputului cu soluții antiseptice. 


31 — Chirurgia, vol. V 
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gravá , se impune o debridare 


Cind aceste aooidente septice îmbracă o formă mai 


i prin incizi lui dorsală. 
a prepujului prin incizie pe fața tăi 
à T atamentul parafimozet constá in reducerea ei prin manevre externe; 


operaţia nu are succes decit atunoi cînd se face timpuriu. Manevra trebuie executată sub s 
tezie locală gi: într-un prim timp se urmărește reducerea volumului glandului gi prepuţu ui 
printr-o apăsare prelungită pe toată suprafaţa părţilor edemaţiate ; în timpul al „doilea se 
impinge glandul în direcţia axului longitudinal al penisului, prin orificiul preputului. i 

În cazurile în care manevrele externe nu reușesc, se va face tratamentul chirurgical, 
oare constă in despicarea inelului de strangulare printr-o incizie longitudinală pe faţa lui 


dorsală. | 
După dispariţia edemului, circumoizia este absolut necesară pentru a evita recidivele. 


SCURTAREA CONGENITALÁ A FRIULUI 


Este o anomalie de dezvoltare a prepufului foarte frecventă. Ea împiedică dezvelirea 
completă a glandului, chiar in cazurile in care orificiul preputului este normal. Pe lingă 
aceasta, stingheregte actul sexual. Prin tracţiunea pe care o exercită asupra glandului, 
acesta suferă o deviatie in jos față de axul longitudinal al penisului. Manifestarea pato- 
logică a friului scurt constă în aceea că se rupe foarte adesea în timpul coitului, ceea ce 
poate avea drept urmare hemoragii repetate şi dureri. De asemenea, poate deveni o 
poartă de intrare uşor accesibilă pentru infecțiile veneriene. 

Tratamentul este chirurgical și constă în sectionarea transversală a îriului sub anestezie 
locală. Rana romboidală care rezultă din această secfionare se coase cu cîteva fire puse 
în direétia axului longitudinal al penisului. 


ADERENTELE PREPUTULUI 


Procesul dezvoltării embriologice a penisului se desfăşoară în aga fel, încît la naştere 
suprafaţa glandului şi fata interioară a preputului sint alipite. Cu timpul, aceste două 
formaţiuni se separă. 

Dacă acest proces nu se produce sau, dimpotrivă, se produce incomplet, rezultă 
aderenjele prepujului. 

Aderentele preputului impiedicá decalotarea glandului. Simptomul acesta nu trebuie 

confundat cu acela pe care-l întilnim in fimoză, unde decalotarea nu se poate face din 
cauza orificiului preputial insuficient dezvoltat. 
f Tratamentul constă in tracțiuni repetate asupra prepuţului sau în introducerea unui 
instrument bont (pensa Péan) în spaţiul balano-prepuţial cu care se rup aderentele, făcînd 
astfel posibilă dezvelirea glandului. Suprafața vie, singerindá, care rămîne în aa acestei 
manevre se cicatrizează fără greutate în citeva zile. Este necesar ca glandul să fie decalotat 
zilnic, pînă la cicatrizarea completă. În felul acesta se evită recidivele 

Reacţia inflamatoare slabă care urmează intervenţiei 
Pentru prevenirea acesteia este necesar ca prepuţul să fie ad 
manevră de descoperire a glandului, 


predispune la parafimozá. 


i us la locul lui după fiecare 
pină la vindecarea completă. 


ABSENȚA PREPUTULUI 
Absența congenitală a prepufului poate fi totală sau parţială. 


» forma obișnuită a acestei anomalii, 
Se observă două; varietăți anato- 


Prima este cu totul excepti i 
pţională. Absența parţială 
Insoţește constant anomaliile de dezvoltare ale ona 
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mice: aplazia părții inferioare a prepuţului, care coexistă cu hipospadiasul; aplazia părţii 
superioare a prepufului, care coexistă cu epispadiasul. ; 
Trebuie reținut oí excepțional de rar se observă cazuri de absență parțială a prepu- 
pului, fără ooexistenja vreunui viciu de dezvoltare a uretrei. 


HIPERTROFIA PREPUTULUI 
Această anomalie congenitală se caracterizează prin alungirea excesivă a prepufului, 
care poate depăși glandul ou 2—3 cm. 

Nu are importanţă clinică decit prin accidentele infecțioase la care poate da naştere, 
şi care se observă mai ales la sugari. Contactul repetat cu urina şi materiile fecale la 
copilul mic irită și infectează acest preput exuberant, care se edemaţiază, dînd penisului 
un aspect caracteristic, de „limbă de clopot“. 

Tratamentul hipertrofiei prepuţului este circumeizia. 


ANOMALIILE CONGENITALE ALE PENISULUI 


Anomaliile congenitale ale penisului se prezintă sub mai multe varietăţi; unele 
dintre ele, cu totul excepționale, sînt incompatibile cu viaţa. 


ABSENȚA PENISULUI 


Este extrem de rară și coexistă de obicei cu alte anomalii incompatibile cu viaţa. 
În asemenea cazuri toate organWle sexuale externe lipsesc. 

De multe ori absenţa penisului nu este decit aparentă; penisul, în stare de rudiment, 
este ascuns sub tegumente. 

Aplazia penisului este un fapt de observaţie mai frecventă. însoţeşte de obicei hipo- 
spadiasul vulviform si face parte dintre semnele caracteristice ale hermafroditismului. 


PENISUL DUBLU 


Această anomalie constă în existenţa a două penisuri suprapuse sau inserate pe același 
plan orizontal. Rădăcina lor poate fi separată sau nu, iar ca dezvoltare cele două penisuri 
pot fi sensibil egale si normale. 

. Uretra este de obicei dublă, ca şi scrotul. Testiculii sint ectopici sau la locul lor. 
Rectul poate fi de asemenea dedublat. 

În imensa majoritate a cazurilor este vorba de curiozitatăţi teratologice. 

Bifiditatea glandului este de asemenea o anomalie congenitală excepţională. Glandul 
apare, sau separat în două printr-un șanț adino, longitudinal, sau pur şi simplu împărțit 
în două părţi egale ca volum și formă, fiecare posedind o uretră. 5 j 


RÁSUCIREA PENISULUI 


Constă în aceea că faţa interioară a glandului este orientată, fi i 

ione i 1 ie lateral, fie în sus. 
De obicei această anomalie este asociată cu hipospadiasul, aia sau CXPXSO NUR 
Anomalia se corectează greu prin operaţii plastice $i în general nesatisfăcător, ` i 
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PENISUL PALMAT 


„> Această anomalie există rar izolat. Obignuit coincide cu hipospadiasul. Se caracte- 
rizoazá prin existența unei perdele cutanate triunghiulare, care unește fața inferioară a 
penisului cu faţa ventrală a scrotului. În faţă ea se poate continua cu prepuţul, acoperind 
complet glandul. Tratamentul constă în rezectia acestei per- 
dele şi coaserea marginilor rănii care rămine la nivelul peni- 
sului şi scrotului. (fig. 209). 


FISTULELE CONGENITALE ALE PENISULUI 


Uneori este vorba de uretre suplimentare, care se deschid 
pe faţa dorsală a penisului. Ele devin evidente cu ocazia infecţiei 
blenoragice. Tratamentul este chirurgical și este indicat numai 
cînd acestea dau tulburări. Constă- în extirparea fistulei. 

"Unele dintre aceste fistule se deschid în jurul meatului sau 
pe faţa inferioară a penisului și comunică cu uretra. Cauza aces- 


Fig. 209. — Penis palmat ; 2 a = 
(după Legueu şi Papin), tor fistule rezidá in tulburári de dezvoltare ale lamei uretrale. 


TRAUMATISMELE PENISULUI 


Traumatismele penisului sînt de două feluri: închise și deschise. Pentru oricare din 
aceste varietăţi nu trebuie să se piardă din vedere un principiu fundamental: ori de cîte 
ori traumatismele penisului se însoțesc de leziuni ale uretrei, atenţia chirurgului trebuie să se 
îndrepte în primul rînd asupra acestora. 

De asemenea, nu trebuie să se uite că penisul fiind un organ bogat vascularizat, 
traumatismele lui se însoțesc de hemoragii grave, care impun un tratament de urgenţă. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE 
Contuziile 


Sint leziuni traumatice ale țesuturilor penisului fără sfişierea pielii și se produc prin 
lovire sau strivire. 

Rezultatul este hematomul subcutanat, care se manifestă printr-o tumefiere uneori 
considerabilă a organului si o echimozá de culoare foarte închisă, aproape neagră. Din 
cauza acestei culori a echimozei se face adesea confuzia între hematomul penisului şi 
gangrena lui. à 

Prognosticul contuziilor penisului este benign. ; 

Resorbtia hematomului se face complet, fără să lase urme. Rareori, cînd hematomul 
are tendinţă la creştere continuă, este necesară o incizie urmată de golirea cheagurilor şi 
legarea vasului care singereazá. 

Tratamentul constă în aplicarea unui pansament umed ușor compresiv, care are rolul 
de a opri singerarea și a grăbi resorbtia hematomului. 


Ruptura penisului (fractura penisului) 


Se caracterizează prin ruperea albugineei și a corpilor cavernoşi 
ritate a cazurilor ruptura se produce cind penisul este în stare de Graofi 
produc sint: accidente prin lovire sau presiune exercitată asu 
turi sexuale.executate cu brutalitate, 


In imensa majo- 
e. Cauzele care o 
pra penisului in erectie,rapor- 
încercarea de a cobori penisul in erecţie ete, 
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Mooanismul rupturii oste prin indoiro sau strivire. În timpul erec[iei albugineea, 
supradestinsă de presiunea sanguină din corpii cavernoși, se rupe in timpul îndoirii sau 
strivivii ponisului în stare do oroc[io. Corpul cavermos, alcătuit dintr-un ţesut mai [riabil 
şi lipsit do un înveliş do protoo[ie, se rupe $i el. Se produce o hemoragie masivá, care 
duco la formarea unui hematom voluminos. 

“Ruptura se manifesti printr-o durere bruscă, intensă, capabilă să provoace 1n unele 
cazuri o sincopit rofloxá, şi prin încetarea imediată a erecţiei, din cauza golirii singelui 
din corpii cavornogi, 

Penisul orogte mult in volum și ia o culoare echimotică, foarte închisă. Cind hema- 
tomul este prea voluminos, poate să strivească uretra şi să provoace retentia urinii. 

În multe cazuri hematomul se resoarbe. Penisul ia aspectul normal, dar erecţiile pot 
fi adesea suprimate sau jenate de curburi sau deviații. Tratamentul rupturii penisului 
esto de obicei conservator. Pansamentele umede, reci, uşor compresive sint aproape în toate 
cazurile sulioiente pentru a opri hemoragia și a grăbi resorbtia hematomului. 

În cazurile în care hematomul atinge un volum foarte mare, dînd semne de creştere 
continuă şi provocind simptome de compresiune asupra uretrei, este indicat tratamentul 
chirurgical. Acesta constă într-o incizie prin care 'se pune în evidenţă locul rupturii, se 
golesc cheagurile, se leagă vasele care singereazá și se coase albugineea ruptă. Tratamentul 
chirurgical previne în bună măsură urmările tirzii: ale rupturii, deoarece înlătură apariția 
nodulilor cicatriceali care rámin după tratamentul conservator. 

Cînd este ruptă şi uretra este necesară derivaţia urinii, prin cistostomie sau uretro- 
stomie perineală, pentru a se evita infectarea hematomului. 


Sirangularea penisului prin corp străin 


Este un accident relativ frecyent, provocat de înfășurarea penisului cu o legătură 
inextensibilá, sau prin introducerea acestuia într-un inel sau cilindru. 

Sint practici făcute, fie în scopul combaterii unor manifestări patologice, cum este 
enurezisul (o sfoară trecută strîns în jurul penisului pentru a opri pierderea urinii), fie în 
scop erotic (masturbafie), fie pur și simplu în timpul jocurilor între copii. 

Din cauza stînjenirii circulaţiei venoase, porțiunea penisului situată periferic faţă 
de corpul străin se tumefiazá. Staza crește din ce în ce mai mult si cu aceasta volumul 
penisului. Presiunea corpului străin provocind la acest nivel o necrozá a pielii, a corpilor 
cavernoși şi în cele din urmă a uretrei, iau naştere fistule urinare. Uneori se but semne 
de inflamație care duc la apariţia flegmoanelor penisului. 

Tratamentul constă în îndepărtarea cauzei strangulárii și grăbirea cicatrizării zonei de 
necrozá prin pansamente. Gravitatea acestor leziuni decurge din faptul cá bolnavii vin d 
obicei foarte tirziu la medic. De cele mai multe ori, ei ascund adevărata cauză a id É 
tului, Agentul strangulant fiind uneori profund îngropat în țesuturile tumefiate CA Pa 
neobservat la un examen medical superficial, ceea ce face posibilă confuzia cu Era 


TRAUMATISMELE DESCHISE 
Rănirile penisului 
Sint leziuni traumatice ale ţesuturilor i i i 
E penisului, însoţit; i 
continuitate a tegumentelor. Se deosebesc mai MS M Skromna g 


. Înţepăturile i 

; n f e , j sint produse de arme albe (floretă, sabi i 

cuie eto. „Aceste, răniri nu sint grave, Ele dau:naștere la o hemoragie e pl Aem 
suboutanat. IIomatomul se poate infecta, : SAP Reate 
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Tüieturile. Sint provocate uneori de bolnav însuși în cursul unui acces de 


delir sau de demenţă, sau de persoane străine, în scop criminal. 

Rănirile prin tăiere ale penisului se pot prezenta sub trei aspecte: 

Superficiale. În acest caz, nu au importanţă ele joe hemoragia pe care 0 pot pro- 
voca, dacă a fost secţionată vena dorsală sau o arteriolă importantă. Se pot de asemenea 
infecta. P D S 
Profunde. În această varietate secţiunea interesează corpii cavernoşi $1 corpul spongios. 
Uretra însăși poate fi interesată. Pentru a se preveni infecția rănii $i infiltraţia urinii, este 
necesară derivarea temporară a urinii prin uretrostomie perineală sau cistostomie. 

Rănirile profunde ale uretrei sînt de un prognostic rezervat, deoarece ele sînt urmate 
în cele mai multe cazuri de tulburări ale erecţiei, uneori grave. 3 

Totale. Sub această denumire este cuprinsă amputatia penisului. Ea este urmată de 
o hemoragie foarte mare, care poate provoca moartea dacă nu se face hemostaza de urgență. 

Tratamentul rănilor penisului cuprinde hemostaza definitivă prin legarea vaselor, 
curățirea, dezinfecția și regularizarea marginilor de secțiune $i restaurarea cit mai anato- 
mică a țesuturilor prin coaserea separată a diferitelor formațiuni. Operația trebuie făcută 
sub anestezie și numai în mediu aseptic. Erecția este de obicei tulburată. 

Rănile contuze ale penisului se observă mai des în timp de război. Se prezintă, 
fie sub forma unui șanț săpat numai în piele, fie sub forma de seton — în care sint intere- 
saji, pe lingă țesuturile superficiale, și corpii cavernogi — fie sub formă de rană contuzá 
propriu-zisă, cu margini neregulate şi țesuturi devitalizate. 

Tratamentul constă din hemostazá atentă, excizia gi regularizarea rünii, verificarea ` 
uretrei gi coaserea corpilor cavernoşi. Pentru înlocuirea pierderilor de substanță se pot 
folosi grefele cutanate. f : 

Cicatrizarea, mai cu seamă în rănile contuze, se face defectuos (deformatii gi aderente). 
Operafiile plastice, care trebuie făcute tirziu, după cicatrizarea completă, pot remedia 
multe dintre aceste defecte. Problema gravă, care în general nu se poate rezolva, este aceea 
a tulburărilor erectiei. 


Smulgerea 'penisului 


Este un accident care rezultă in urma prinderii organului într-un angrenaj de mașină 
au în urma unei muşcături de ciine, de cal etc. 

Se deosebesc smulgeri numai ale pielii care învel i i i 

este penisul si smulgeri parti 

totale, complete sau incomplete ale penisului. à a dl ma LA 

Trebuie reţinut că în această categorie de răni este de obicei interesată uretra 

Hemoragia imediată este în general mare și trebuie tratată cu toată atenţia. Cicatri- 

cele vicioase, strictura traumaticá (in cazul interesárii uretrei) si defectele de substantá sint 
complicațiile de mai tîrziu, care trebuie tratate. 

Grefele autoplastice sint indicate in scopul restabilirii esteticii 
abdomenului și a scrotului este materialul cel mai 
a organului nu poate fi remediată. 


ab organului; pielea 
potrivit pentru aceasta. Funcţia alterată 


Luzaţia penisului 


Accident exceptional de rar, 
caracterizează prin ruperea înveliş 
glandului. Penisul este impins în t 


i i : 
di io lase sub acţiunea unui traumatism violent și se 
m s Dur la nivelul inserţiei lor in jurul bazei 

subcutanat al regiunii pubiene, inghinale sau scro- 


1 
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tale, astfel încit învelișul penisului rămîne complet gol. Uretra este ruptă în majoritatea 
cazurilor. Urina se scurge și infiltrează țesuturile. j : A 

Tratamentul este chirurgical. Constá in incizarea tegumentelor, descoperirea penisului 
şi repunerea lui în învelişurile proprii. 


INFLAMATIILE PENISULUI 
BALANO-POSTITA 


Este inflamatia glandului (balanită) şi a preputului (postità). : i 

Ea este urmarea reţinerii secreției şi a urinii $1 a prezenţei microbilor în cavitatea 
prepuţului. Aceste condiţii sînt întrunite în viciile de conformaţii ale orificiului preputului 
sau ale preputului însuși, cum sint fimoza (congenitală sau dobindità), prepuţul lung etc. 
Secretiile care stagneazá in cavitatea preputului sint un mediu bun pentru dezvoltarea 
diferiților microbi aduşi aci din afară sau o dată cu urina. Abaterile repetate de la regulile 
de igiená localá sint cauza predispozantá a balano-postitei. à 

Printre cauzele locale amintim: acumularea de secreţii normale in cavitatea pre- 
puţială, rezultat al neglijárii igienei locale; stagnarea urinii, condiţionată de o fimozá (bala- 
no-postita copilului in special); infecțiile venerice (blenoragia, sancrul moale, sifilisul in 
toate perioadele) in care secrețiile patologice sint reţinute înapoia orificiului prepufului 
$trimtat; contactul cu urina infectată la urinari (incontinenfa); leziuni neoplazice ale glan- 
dului sau prepuţului; calculi subprepuţiali. 

Printre cauzele generale se găseşte diabetul: prin conţinutul ei în zahăr, urina devine 
iritantă pentru țesuturile prepuţului şi provoacă o fimoză secundară; ea stagneazá înapoia 
acesteia şi permite dezvoltarea microbilor. 

Anatomopatologie, balano-postita se caracterizează prin congestia intensă a mucoasei 
glandului şi preputului, cu desprinderea epiteliului și apariţia unor ulcerafii și false mem- 
brane. Uneori inflamatia îmbracă o evoluţie septică, putind duce la sfaceluri și perforatii 
ale preputului. Glandele Tyson se pot inflama, formînd abcese de o parte şi de alta a 
friului. Germenii balano-postitei sînt stafilococul, streptococul, gonococul, mai rar bacilul 
Löffler și spirilii. În balano-postita diabeticilor se găseşte o ciupercă din genul Aspergillus. 

Balano-postita îmbracă trei aspecte clinice. i 

Ba lano-postita acută este de obicei blenoragicá. Prepuţul este tumefiat, 
edemaţiat, roşu. Orificiul lui apare congestionat. Prin el se scurge puroi, uneori fetid, în 
Catan apreciabile. La suprafaţa prepuţului se observă cordoane de limfangită. Ganglionii 
mE inali sint manit ca volum și dureroşi la pipăit. Există o senzație de usturime şi de 

urere, mai cu seamă la manevra de descoperire a glandului. 

„Ba la no-post ita s ub acută se observă mai cu seamă la copii. Se manitestă 
prin senzaţie de mincărime în regiunea balano-prepuţială 
și scurgere purulentá puţin abundentă. 


B al ano-postita cronică este forma întilnită la diabetici. 
pufial stricturat are marginile îngroșate, 


» congestie a orificiului prepuțului 


Orificiul pre- 
crăpate şi lasă să se scurgă un lichid sero 


lent sau sero-sanguinolent în cantități foarte reduse. Gl es 
- Glandul n 
lotarea se face cu greutate. Wi CHEERS 
Netratată, balano-postita poate da complicaţii: 
„Netrata plicaţii: flegmoane al i i i 
adenite inghinale supurate, paratimozá, aderenţe ale E oară a o aplica s 


În ce privește diagnosticul, trebuie să se evite con 


puy ; fuzia - itei a 
(gregealá posibilă numai în cazurile in care există o fimo E NUES 


f ză). P. i 
caute ou atenție cauza sourgerii purulente. ji tea raaastaturăb ie ea no 
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landul se poate decalota sau nu. 
pălături cu soluţii slab antisep- 
t de potasiu 1/4 000), atingeri cu solutie 
ermatol, sulfamidá. 


Tratamentul balano-postitei este diferit, dupá cum g 
În prima situaţie tratamentul constă in băi locale, s 
tice (oxicianurá de mercur 1/10 000, permangana 
de nitrat de argint 1—2%, pudrări cu calomel, vioform, d tc ida 
Cind existá sifilis, sancru moale, tumori, se vor trata prin mijloace potrivite: pe 
Cind glandul nu se poate dezveli, este necesará o incizie longitudinalá medianá pe 
fata dorsalá a preputului, si descoperirea glandului; apoise va proceda ca mai sus. Se reco- 
mandá bisturiul electric, pentru a preveni infecția suprafeţei de secţiune. O dată leziunile 
vindecate, se va proceda la circumcizie, deoarece balano-postita are un caracter recidivant. 
Există fără îndoială şi un tratament profilactic al balano-postitei. Acesta constă in deprin- 


derea regulilor de igienă locală. 


LIMFANGITA 


Inflamatia vaselor limfatice ale penisului este destul de frecventă. Apare ca o urmare 
a inflamatiilor sau ulceraţiilor preputului, glandului şi uretrei, indiferent de cauza care 
le-a provocat. 

„Se deosebesc două forme elinice: 

Limfangita reticulară, caracterizată prin durere, inrogire şi tumefactie 
locală. 

Limfangita trunchiulară, caracterizată prin apariţia, pe linia mediană 
dorsală a penisului, a unui cordon dur şi dureros, care se poate urmări pină la ganglionii 
inghinali. : 

În cazuri excepţionale, limfangita poate supura (apar mici abcese). 

De obicei limfangita dispare fără urmări sub acțiunea băilor calde locale si a com- 
-preselor umede şi mai ales în urma tratamentului leziunii cauzale. 

În caz de supuratie este necesară incizarea abcesului. Operația se face sub aneste- 
zie locală. 


CELULITELE PENIENE 


Inflamatiile acute, supurative, ale tesutului conjunctiv al penisului se descriu sub 
denumirea de celulite peniene; ele se prezintă in clinică sub două aspecte: circumscrise 
şi difuze. i 

Celulita circumscrisă se dezvoltă în profunzime. Punctul de plecare este obişnuit o 
strictură inflamatoare, o uretrită cronică cu littrită (inflamatia glandelor lui Littre), sau 
chiar o uretrită acută gonococică. . 

Inflamația se extinde la țesuturile moi gi atinge țesutul erectil. 

Colecţia purulentă apare sub forma unei tumefacții circumscrise în vecinătatea 
uretrei. 

; Tratamentul constă în incizia colecției și golirea puroiului. În majoritatea cazurilor 
vindecarea este completă. Rareori după deschiderea acestor supuratii rămîn fistule uretro- 
peniene. Acestea sînt in general fără importanţă clinică, din cauza traiectului lor filiform. 

c el u lita d if uz ă se dezvoltă în țesuturile superficiale. Punctul de plecare al 
e is d obicei cavitatea preputului, ceea ce face ca infectia să apară ca o mani- 

Se observá la bárbatii tineri. Microbii -i i i 
DA onu e M care-i dau naștere sint streptococul si anae- 

Caracterele esenţiale ale acestei infec 
tendința la necrozá și extensie rapidă a pr 


fii sint: începutul brutal, aparent spontan si 
ocesului inflamator. Din cauza acestor caractere, 


pa o 


—— am 


celulita difuză a penisului mai este cunoscută sub numele de gangrena fulgerătoare spon- 
tană a organelor genitale externe. Simultan cu țesutul conjunctiv sint prinse $1 vasele 
limfatice. xil 3 

Desfágurarea clinică a bolii este caracteristică, ceea ce face ca diagnosticul sá fie pus 
la prima vedere. Începutul este brusc, cu frisoane, febră ridicată şi cefalee. Prepuţul apare 
edemaţiat si roșu, iar prin orificiul lui se'scurge o serozitate fetidă. Tumefacţia și rogeafa 
prind cu o rapiditate. remarcabilă tot învelișul penisului -şi se extind la scrot. Penisul ia 
astfel un aspect clasic de „cirnat roșu“. Suprafaţa este presărată cu flictene, care lasă după 
ele escare mai mult sau .mai puţin. întinse și profunde. Evoluţia procesului inflamator 
durează. în medie 7—10. zile, apoi febra scade, țesuturile . necrozate se elimină și începe 
faza de cicatrizare, care este de durată variabilă, în funcţie de intensitatea distrugerii 
țesuturilor. : 

Cicatricele vicioase care rezultă necesită de foarte.multe ori operaţii plastice. 

Cazurile mortale sint rare şi se datoresc, fie complicaţiilor pulmonare, fie septice- 
miei secundare. . 

Tratamentul este general si local. Sulfamidele, penicilina, streptomicina: sint mij- 
loace terapeutice de deosebitá valoare. S-au mai folosit, cu rezultate bune, serul antigan- 
grenos şi neosalvarsanul în injecții intravenoase. 

Tratamentul local constă în incizie longitudinală cu bisturiul electric, pe întreaga 
zonă de infiltraţie a țesutului conjunctiv, irigaţii continue cu soluţii citofilactice (Dakin) 
şi pansamente cu pulbere.de sulfamidă. 


FLEBITA PENISULUI 


Este o complicatie care apare în cursul blenoragiei. Se caracterizează prin durere, 
rogeatá si apariţia unui cordon dur pe linia mediană dorsală a penisului, însoţit de edem 
al tegumentelor. - 

Flebita poate cuprinde si venele corpilor cavernoşi. Tumefierea și edemul corpilor 
cavernoși dau penisului un aspect care amintește erecţia, cu deosebirea cá glandul rămîne 
moale. : í 


În mod obişnuit aceste simptome scad treptat în intensitate şi dispar complet după 
cîteva săptămîni. iai i : 1 


Tratamentul este acela al blenoragiei, completat cu băi si aplicaţii locale de compre- 
se umede. 


CAVERNITA 


: Inflamafie acută a'corpilor cavernoşi, cavernita urmează de obicei traumatismelor 
sau inflamaţiilor uretrei, glandului:sau ale regiunii peniene. De la aceste leziuni infecția 
pătrunde direct în corpii cavernoși. - 

Boala începe brusc cu febră, durere foarte vie, edem si roşeaţă: a penisului. Simpto- 
mul caracteristic este starea permanentă de erecţie, ceea ce face să fie socotită ca una din 
varietățile priapismului. Durerea, febra și inflamatia tegumentelor dovedesc natura infla- 
matoare a bolii. 

Cavernita poate să evolueze către o supuratie locală, cu distr i i 
sau ambilor corpi cavernogi. Aceasta întunecă cea N B DNA. Pens i 
ceal care se formează ulterior împiedică umplerea normală cu sin Nie 
şi tulbură grav erecţia. Partea perifericá a penisului, care se găse 
rămîne îlască în timpul ereofiei, sau este îndoită prin tracţiunea 


ge a corpilor cavernosi 
şte dincolo de cicatrice, 
pe care o exercită dea- 
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În ambele cazuri actul sexual nu 


supra ei banda de ţesut cioatriceal (coarda venericá). 


poate fi indeplinit. i 
Tratamentul constă în aplicaţii de pansamente umede $i 


s-au format. 


incizia abceselor, dacă 


ELEFANTIAZISUL PENISULUI 


Boala se caracterizează printr-o enormă hiperplazie a pielii și țesutului subcutanat 
care învelesc penisul. Țesutul subcutanat se găseşte imbibat cu serozitate abundentă. 

În acest capitol nu este vorba despre elefantiazisul parazitar (boală observată în 
ţările tropicale), datorit blocajului limfaticelor penisului prin filarie. Elefantiazisul care 
se observă in regiunile noastre este de cauză inflamatoare. Inflamatiile repetate sau cro- 
nice ale pielii penisului, produse îndeosebi de streptococ, produc un proces de pahider- 
mită. Același proces se produce $i după supuraţii îndelungate ale ganglionilor inghinali 
(limfogranulomatozá benignă), sau după îndepărtarea chirurgicală a acestora. Staza limfa- 
tică ce urmează unor asemenea procese patologice duce la hipertrofia şi infiltrarea seroasá 
a țesutului subcutanat. Caracteristic este faptul că foita internă a prepufului şi mucoasa 
glandului nu sint modificate în elefantiazis. 

Diabetul şi sifilisul joacă rolul de factori pregătitori ai terenului pe care se dez- 
voltă boala. 

Penisul ia un volum excepţional de mare. Preputul se alungeste, iar glandul nu se 
poate decalota, din cauza rigiditátii gi inextensibilităţii. Actul sexual nu se poate inde- 
plini. Elefantiazisul se complicá adesea de infecţii secundare. 

Tratamentul urmăreşte plastia penisului, care se realizează prin rezecţia pielii şi a 
țesutului subcutanat edemafiat și acoperirea defectului cu foifa internă a prepuţului. 


PRIAPISMUL 


Este o stare patologică caracterizată prin erecţii persistente, adesea dureroase, care 
apar independent de libido și nu sînt urmate de ejaculare. 

Spre deosebire de erecţia normală, în priapism turgescenţa şi rigiditatea se observă 
numai la nivelul corpilor cavernogi, glandul și corpul spongios rámtnind in stare flascá. 
Sint rare cazurile în care gi corpul spongios participă la rigiditatea penisului. 

Priapismul poate dura săptămini şi luni de zile, sau dimpotrivă, se poate manifesta 
sub formă de accese de durată redusă (ore sau zile). 

Cercetările au arătat că în priapism țesutul corpilor cavernoși este umplut cu singe 
negru siropos. k 

Patogenie. Se atribuie mai multe explicații patogenice acestei boli. 

Infiltrația patologică cu singe a corpilor cavernoşi poate fi de cauză inflamatoare. 
Etiologia inflamatoare a infiltratiei patologice este evidentă în cavernite și in unele cazuri 
de flebite ale penisului. 

! Alteori infiltratia poate să apară ca o manifestare asemănătoare apoplexiei hemora- 
gice, sau poate fi secundară unui traumatism al penisului (lovitură, act sexual brutal) care 
produce un adevărat hematom al corpilor cavernoși. 

: Tot in grupul mecanismelor locale care produc priapismul se situează și cancerul 
penisului sau al uretrei, primitiv sau metastatic, care împiedică circulaţia normală a sîn- 
gelui în corpii cavernoşi. 

Priapismul poate apărea ca o manifestare a unei iritaţii a centrilor erectori în cursul 
unor leziuni organice ale măduvei, oum sint hematomielia și mai cu seamă tabesul (pria- 
pismul este în multe cazuri un semn timpuriu al tabesului), sau în cursul unor leziuni ale 
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meningelor, cum sint cele sifilitice. De asemenea, priapismul poate sá apară ca o mani- 
festare a unei iritaţii pe cale reflexá a centrilor erectori, punctul de plecare a acestor 
reflexe fiind exoitaţii pornite de la uretra posterioară, așa cum se intimplá în cursul pros- 
tatitelor, verumontanitei sau adenomului de prostată in faza de început. 

Acţiunea scoarţei şi a centrilor nervoși superiori nu trebuie trecută cu vederea în pato- 
genia multor cazuri de priapism. / 

In evolutia unor forme de nevrozá, centrii erectori sint puși în activitate anormală 
ceea ce dă naştere priapismului. í 

Printre bolile generale care se presupun a fi cauze ale priapismului amintim leucemia. 
Mecanismul prin care acționează această boală nu este bine cunoscut; se pare că se pro- 
duce în corpii cavernoşi o hemoragie, avindu-se în vedere cá leucemia este o boală hemo- 
ragipară. 

Cu toate acestea, în multe cazuri explicaţia priapismului nu este posibilă, el apárind 
ca o manifestare idiopaticá. 

Forme clinice. Din punct de vedere al evoluţiei clinice, priapismul prezintă două 
varietăți.: i 

Priapismul trecător. Acesta are două forme: acută gi cronică. 

Forma acută se intilnegte mai rar gi este expresia unei cavernite apărută în cursul 
uretritelor acute, mai ales al uretritei gonococice acute. 

Forma cronică, denumită si priapism intermitent cronic, este cea mai frecventă şi se 
observă în leziunile uretrei posterioare, ale prostatei si ale veziculelor seminale, în leziunile 
organice ale măduvei spinării și în nevroze. 

Erecţia apare gi persistă fără cauză sexuală şi în absența oricărei idei erotice, de 
obicei noaptea în timpul somnului, mai rar ziua, bolnavul fiind forţat să recurgă la tot 
felul de manevre pentru a o face să înceteze: mictiune, mers prin cameră, aplicaţii de apă 
rece. După ce a fost astfel întreruptă, erecţia reapare de îndată ce bolnavul adoarme din 
nou. Accesele acestea se pot repeta de mai multe ori în timpul nopţii. 

În timpul accesului micţiunea este greoaie, dar posibilă. Raportul sexual poate fi 
efectuat in această perioadă de început, deoarece erecţiile normale, desi incomplete, sint 
posibile. Boala poate dura luni şi ani de-a rindul. 

Erecţiile anormale, care apar noaptea sub formă de accese din ce în ce mai întinse 
şi mai numeroase, sfirşesc prin a tulbura somnul bolnavului, încît cu timpul acesta ajunge 
un neurastenic. 

Priapismul cronic intermitent diminuează progresiv în intensitate şi în cele din urmă 
erecţia dispare. Bolnavul rămine de obicei un impotent definitiv. 

Priapismul continuu care începe brusc este o raritate; erecţia o dată insta- 
lată, persistă săptămîni întregi şi chiar luni, fără perioade de întrerupere. 

Priapismul continuu începe fără cauză aparentă, sau în urma unui raport sexual, 
după care penisul rămine mai departe în stare de erecţie. Corpii cavernosi, foarte turges- 
centi, imprimá penisului o rigiditate excepţională gi o poziţie care-l aplică pe peretele abdo- 
menului. Starea aceasta de ereoţie este de cele mai multe ori foarte dureroasă. Nimic nu 
o poate intrerupe, nici chiar anestezia generală. Mioţiunea devine foarte greoaie; de multe 
ori este nevoie de cateterism. 

; Corpul spongios și glandul rămin în stare flascá, neparticipind decit în cazuri rare 
la rigiditatea penisului. După un timp, care poate varia de la citeva săptămîni la citeva 
luni, in funcţie de boala cauzalá (leucemie, tumori ale uretrei, penisului, vezicii etc.) 
prin oboseală, sau în urma unui tratament cauzal potrivit, durerea dispare şi, o dată ou 
aceasta, turgescenţa corpilor cavernoji scade treptat, piná la dispariţia completă a erectiei. 
Urmarea este impotenta definitivă. 
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meningelor, oum sint colo sililitioo. De asemonoa, priapismul poate să apară ca o mani- 
festaro a unei iritații po oalo reflexá a centrilor orootori, punctul de plecare a acestor 
retloxe fiind exoitajii pornite de la uretra posterioară, aga cum se întimplă 1n cursul pros- 
tatitelor, verumontanitei sau adenomului de prostată în faza de început. 

Acţiunea scoarţei şi a centrilor nervoși superiori nu trebuie trecută cu vederea în pato- 
genia multor oazuri de priapism. 

In evoluţia unor forme de nevroză, centrii erectori sint puşi în activitate anormală 
ceea 0e dă naştere priapismului. 

Printre bolile generale care se presupun a fi cauze ale priapismului amintim leucemia. 
Mecanismul prin care acţionează această boală nu este bine cunoscut; se pare că se pro- 
duce in corpii cavernoși o hemoragie, avindu-se in vedere că leucemia este o boală hemo- 
ragipară. 

Cu toate acestea, în multe cazuri explicaţia priapismului nu este posibilă, el apárind 
ca o manifestare idiopatică. 

Forme clinice. Din punct de vedere al evoluţiei clinice, priapismul prezintă două 
varietăți.: 

Priapismul trecător. Acesta are două forme: acută şi cronică. 

Forma acută se intilnegte mai rar şi este expresia unei cavernite apărută în cursul 
uretritelor acute, mai ales al uretritei gonococice acute. 

Forma cronică, denumită şi priapism intermitent cronic, este cea mai frecventă gi se 
observă în leziunile uretrei posterioare, ale prostatei si ale veziculelor seminale, în leziunile 
organice ale măduvei spinării și în nevroze. 

Erecţia apare gi persistă fără cauză sexuală și în absența oricărei idei erotice, de 
obicei noaptea în timpul somnului, mai rar ziua, bolnavul fiind forţat să recurgă la tot 
felul de manevre pentru a o face să înceteze: micfiune, mers prin cameră, aplicaţii de apă 
rece. După ce a fost astfel întreruptă, erecţia reapare de îndată ce bolnavul adoarme din 
nou. Accesele acestea se pot repeta de mai multe ori în timpul nopţii. 

În timpul accesului micţiunea este greoaie, dar posibilă. Raportul sexual poate fi 
efectuat in această perioadă de început, deoarece erecţiile normale, deși incomplete, sint 
posibile. Boala poate dura luni și ani de-a rindul. 

Erecţiile anormale, care apar noaptea sub formă de accese din ce în ce mai întinse 
şi mai numeroase, sfirgesc prin a tulbura somnul bolnavului, încît cu timpul acesta ajunge 
un neurastenic. 

Priapismul cronic intermitent diminuează progresiv în intensitate și în cele din urmă 
erecţia dispare. Bolnavul rămîne de obicei un impotent definitiv. 

Priapismul continuu care începe brusc este o raritate; erecţia o dată insta- 
lată, persistă săptămîni întregi şi chiar luni, fără perioade de întrerupere. 

Priapismul continuu începe fără cauză aparentă, sau în urma unui raport sexual, 
după care penisul rămine mai departe în stare de erecţie. Corpii cavernoși, foarte turges- 
cenți, imprimă penisului o rigiditate excepţională gi o poziţie care-l aplică pe peretele abdo- 
menului. Starea aceasta de erecţie este de cele mai multe ori foarte dureroasă. Nimic nu 
o poate întrerupe, nici chiar anestezia generală. Mioţiunea devine foarte greoaie; de multe 
ori este nevoie de cateterism. 

i Corpul spongios gi glandul rămin în stare flasoá, neparticipind decit în cazuri rare 
la rigiditatea penisului. După un timp, care poate varia de la citeva săptămîni la citeva 
luni, în funcție de boala cauzală (leucemie, tumori ale uretrei, penisului, vezicii eto.), 
prin oboseală, sau în urma unui tratament cauzal potrivit, durerea dispare si, o dată cu 
aceasta, turgescenţa corpilor cavernogi scade treptat, pînă la dispariția completă a ereotiei, 
Urmarea este impotenta definitivă. 
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e în funcţie de varietatea lui şi de cauzele care-l provoacă. 


Tratamentul priapismului est € | l 
În priapismul permanent cu început acut, radioterapia corpilor caverno$i poate da 


rezultate bune, mai ales în cazurile în care cauza priapismului este leucemia. N 

Incizia corpilor cavernogi, urmată de golirea conţinutului lor hematic, este mij ocu 
cel mai eficace de tratament. Prin această operaţie se întrerup imediat durerea $1 erecţia. 
Reugita este cu atit mai sigură cu cît operaţia se face mai timpuriu. Astfel se evită, În 
urmările îndepărtate, transformarea fibroasă a corpilor cavernosi. Operația opreşte criza 
de priapism, dar nu împiedică apariția impotentei. Ea constă în incizii bilaterale de 2—3 
cm în partea dorsală a corpilor cavernoși. 

Aplicarea de lipitori la baza penisului a dat uneori rezultate bune. aai 

În cazurile în care priapismul are drept cauză tumori ale uretrei, penisului sau vezicii, 
tratamentul chirurgical al acestora constituie în fond un tratament indirect al priapismului. 

În priapismul intermitent cronic, pe lingă tratamentul bolii cauzale, leziuni ale ure- 
trei posterioare (instilatie cu soluţii antiseptice, electrocoagulare endoscopică etc.), ale pros- 
tatei şi veziculelor seminale (clisme: calde, diatermie, masaje etc.) sau ale măduvei, este 
necesar și un tratament al priapismului însuși. Acesta este indicat cu atit mai mult în 
cazurile în care boala apare ca idiopaticá. 

Anestezia locală şi rahianestezia sint urmate in unele cazuri de vindecare. 

Secţionarea nervilor erectori sau a nervilor dorsali ai penisului sint indicate mai ales 
în cazurile în care priapismul.este legat de o boală a sistemului nervos. Medicația seda- 
tivă a sistemului nervos central (cloralhidrat, bromuri cu acțiune asupra scoarţei, barbi- 
turice cu acţiune asupra centrilor subcorticali, beladoná, scopolaminá) este indicată în 
toate cazurile, dar mai cu seamă în acelea în care priapismul are drept cauză nevroza. În 
aceste cazuri dă rezultate satisfăcătoare somnoterapia. 

Reflexoterapia, obţinută prin revulsive la nivelul coloanei lombare, (puncte de foc, 
tincturá de iod, seton etc.), este urmată de rezultate favorabile în unele cazuri. 


INDURATIA PLASTICĂ A CORPILOR CAVERNOSI 


Se caracterizează prin transformarea fibroasă și uneori fibro-calcará sau osoasă a-inve- 
lişurilor. corpilor „cavernoşi şi, mai rar, a corpilor cavernoşi înşişi. Boala are uneori un carac- 
ter familial. 


„__ Este relativ frecventă si se observă mai cu seamă la bărbaţii între 40 gi 60 de ani, 
fiind rară sub 40 de ani. $E ; d. i 
Anatomie patologică. Substratul anatomic al acestei boli este un nodul, o placă sau un 
cordon fibros, «de o duritate excepţională, uneori impregnată cu depuneri sites ceea ce 
li dă aspectul de cartilaj sau de ţesut osos. Leziunea începe de obicei pe faţa dorsală a 
albugineei corpilor cavernoşi, într-o regiune situată -spre rădăcina penisului, şi se poate 
extinde treptat înainte $i înapoi, formind o placă. continuă -de la gland înă la re i 
Propubienl, rs se propagă foarte adesea la septul intermediar al corpilor pure ue 
ea procesului pe fețele laterale ale corpilor cávernosi à SEES " 
transformarea fibroasă prinde SE titei em SESAR du POSAR IRENE Eni 
adevărat că, în cazuri rare, ea se poate întinde chiar la corpii TETRA BE pain 
nodul mic sau sub.forma.unor noduli multipli „în mătănii. 
Patogenie. În prezent nu se cunoaşte cauza. bolii. 


Ipoteza traumaticá nu a i i 3 à 
rau putut fi confirmată; De as bilit 
rolul tulburărilor metabolice în geneza acestei boli. odd BC os s 


S-a acordat blenoragiei rolul de f “ipo 
iios | actor cauzal. -Această i utut fi ă 
susținută decit pe baza citorva cazuri de gonoreactié oiu Ne Rss BUR dol 


oşi, sub forma unui 
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De asomonoa, nu s-a putut stabili rolul sifilisului, În ultimul timp s-a emis ipoteza 
limtogranulomatoasă a induraţiei plastico a corpilor cavernogi. Această ipoteză are la bază 
faptul că 80% din cazuri au o intradermoreaofio Frey pozitivă și că există asemănare între 
procesul de soleroză provocat de infecția limtogranulomatoasă $i cel existent în indurafia 
plastică. 4 

Nu se poate faco nioi o legătură între existența osului penian la unele mamifere și 
apariția induraţiei plastice a corpilor cavernoși la om. my 

Asociația frecventă a indurafiei plastice a corpilor cavernoși cu corpii străini intra- 
artioulari, cu boala lui Dupuytren, cu boala lui Albers-Schânberg, sau cu sclerodermia 
deschide drumul către rezolvarea acestei probleme in cadrul patologiei metabolismului 
general. 

Simptome. Boala este descoperită întimplător prin pipăire, de bolnavul însuși, sau, 
oum este cazul obișnuit, prin tulburările pe care le provoacă. 

Semnele funcţionale importante ale acestei boli sint: tulburările de erecţie $i tulbu- 
rárile de ejaculare. 

Erecţia poate fi incompletă. Porțiunea penisului situată periferic de zona de indu- 
raţie rămine în stare de flacciditate in timpul erectiei, deoarece afluxul singelui în această 
porţiune este împiedicat de țesutul fibros. Turgescenţa penisului este limitată numai la 
rădăcina penisului. à 

Erecţia este în curbă. Axul penisului descrie o curbă de obicei cu concavitatea dorso- 
cranială sau laterală (spre dreapta sau stinga), după cum dezvoltarea țesutului fibros se 
face pe faţa dorsală sau laterală a corpilor cavernoşi. 

Aceste deviații sint” uneori aga de accentuate, încît fac imposibilă îndeplinirea actu- 
lui sexual. rege 

Tulburările de ejaculare se rezumă la o scurgere fără forță a lichidului spermatic, din 
cauza lipsei de elasticitate a ţesuturilor care înconjură uretra. 

Semnele obiective sint descoperite prin pipăire. Pe fata dorsală a penisului, prinsă 
între degete, se constată o placă mai mult sau mai:puţin întinsă, nedureroasă, cu margi- 
nile tăiate drept, de o duritate cartilaginoasă. Uneori se pot descoperi mai mulţi noduli, 
aşezaţi în șirag de mărgele. i 

Caracterele acestea fac să se diferenfieze induratia plastică de nodulii inflamatori 
periuretrali (sau mai puţin duri, situaţi pe fata inferioară a penisului), de flebita 
venei dorsale a penisului, care se însoţeşte de edem al prepuţului, de cicatricele trau- 
matice etc. 

Boala are o evoluţie înceată, dar continuă. Exceptional s-a observat regresiunea ei. 

Tratament. Multiplele tratamente care au fost aplicate in această boală nu au dat 
rezultate. . 

Tratamentul sifilisului, limfogranulomatozei etc. a dat rareori rezultate bune. 

/ Mijloacele fizioterapice, ca electroliza circulară, diatermia, ionizárile, radioterapia, 
radíuterapia au dat rezultate ceva mai bune. In ultimul timp s-a incercat tratamentul prin 
ultrasunet. 

Radioterapia (3 000 r. în 10—12 ședințe) pare să dea rezultate bune piná la 50% din 
cazuri, Chiar atunci cind nu duce la vindecarea bolii, poate să oprească progresiunea ei. 

Fibrolizina (tiosinamina soluţie 10%), 10—12 injootii de 2 ml, la interval de trei zile 
a dat în unele cazuri rezultate favorabile, i 

Tesutoterapia (grefe de amnios sau extract placeni injeotii ) 
tratament care poate da rezultate satisfiolitoaro. ; Mc So iara stogaj de 

În ultimul timp au fost administrate ou sucoos în tratamentul indurafiei plastice a 
corpilor cavernogi hialuronidaza $i hidrocortizonul în injeotii locale, 
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Tratamentul chirurgical al induraţiei constă în descoperirea ope și 
rezecţia plăcii indurate. Operația nu are însă indicație decit atunci cînd in urația este 
unică, bine delimitată, cind prin osificarea ei stinghereşte bolnavul şi cînd ayem siguranța 
că evoluţia procesului patologic s-a oprit. Altfel riscăm să asistăm la evoluția mai departe 


a bolii. 
CALCULII SUBPREPUTIALI 


Fimoza congenitală creează în general condiţii prielnice precipitării sărurilor din urină, 
indeosebi a fosfaților amoniaco-magnezieni, care duc la formarea calculilor subprepuţiali. 
Aceştia pot fi numeroși și în acest caz au forme neregulate, cu fațete multiple, sau pot fi 
unici, modelind sau nu glandul. Calculii subprepufiali produc tulburări de mictiune sau 
simptome datorite inflamaţiei. $ 

Tratamentul este simplu. O dată cu îndepărtarea chirurgicală a fimozei se indepár- 
teazá și calculul. i 


SIFILISUL PENISULUI 


Leziunile sifilitice se pot dezvolta pe penis în toate perioadele bolii. 

În afară de sancrul primar și de leziunile din perioada secundară, se pot întilni lezi- 
uni terțiare. Goma sifiliticá apare sub formă de noduli cu consistență crescută, regulati, 
nodurogi, care pot; fi găsiţi în toate țesuturile penisului. Diagnosticul se face prin sero- 
reacţia Bordet-Wassermann. Tratamentul este cel al sifilisului în general. 


TUBERCULOZA PENISULUI 


Este rară. Exceptional ea este datorită unei infecţii primitive tuberculoase a rănii 
rezultate din circumcizia rituală. Obișnuit, apare ca urmare a întinderii unei tuberculoze 
uretrale la corpii erectili ai penisului. 

Alteori tuberculoza se dezvoltă prin infectarea diverselor leziuni ale glandului cu 
urina purtătoare de bacili Koch. Așa se explică, de exemplu, coincidenţa cancerului cu 
tuberculoza în aceeaşi leziune, cînd cancerul se situează la: nivelul glandului sau al mea- 
tului uretrei. i 

Mai rar tuberculoza penisului recunoaşte o infecţie hematogenă de la un focar de 
tuberculoză congenitală. 

Clinic, se înfățișează de: obicei sub forma de ulceratii rezistente la tratament, cu evo- 
luţia înceată, cu marginile vinete și cu granulafii miliare în jur. Locul obișnuit al acestor 
leziuni este glandul și mai ales regiunea din jurul meatului urinar. 

Infecția supraadăugată schimbă caracterele leziunilor; de aceea, în multe cazuri diag- 
nosticul nu poate fi pus decit prin biopsie. ; 

Uneori tuberculoza penisului se manifestă, clinic, sub forma de noduli infiltrativi 
care se dezvoltă, atit în corpii erectili, cît și în albugineea lor, unii dintre ei mergind la 
cazeificare. Ganglionii inghinali sînt prinși. T. 


TUMORILE PENISULUI 
TUMORILE BENIGNE 


Sint cuprinse în această cate 
tură epitelială gi tumori chistice 


gorie tumori cu structură conjunctivá, tumori cu struc» 
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Tumorile benigne cu structură conjunctivă 


Cele mai obişnuite sint: angiomul, limfangiomul și lipomul. Sint excepţional de rare 


şi se dezvoltă în zonele bogate în ţesut conjunctiv ale organului. 


Tumorile benigne cu structură epitelială 


Sint foarte frecvente. În clinică sînt cunoscute sub denumirea de papiloame sau vege- 
taţii ale penisului (fig. 210). se 

Caracteristica acestor tumori este faptul că sînt contagioase şi au o remarcabilă ten- 
dinţă la recidivă. A a 

Cauza lor este infecția provocată, se pare, de un virus. Apar, fie prin contaminare 
de la o femeie care poartă aceste vegetații, fie ca o urmare à iritațiilor şi infecțiilor cro- 
nice de suprafață. Balano-postitele repetate şi blenoragia sint cauze favorizante. i 

Sediul obișnuit al vegetaţiilor este glandul, șanțul balano-preputial și fata anterioará 
a preputului. 

Se prezintá sub forma unor proliferári capilare, pediculate sau nu, avind la supra- 
faţă numeroși ciucuri. Au o suprafaţă lucitoare, sint dure si îndeobşte nu singereazá la 
atingere. Tesuturile de la baza lor de implantare sint moi la pipăit. Acest caracter deose- 
beşte papiloamele de epiteliomul glandului, care singereazá ugor la atingere și are o bază 
de implantare indurată. 

Caracteristica vegetaţiilor este tendinţa la creștere şi la insímintári în vecinătate. 
Aceasta face ca în foarte multe cazuri ele să ia un volum considerabil, acoperind în între- 
gime glandul și faţa internă a prepuţului, semánind cu o conopidă; este forma denumită 
condilomul aeuminat (Condylomata acuminata). 

În curind, sub acţiunea infecţiei, suprafaţa vegetatiilor se sfacelează, apar ulceratii 
care singereazá uşor la atingere gi o secreție purulentă murdară, foarte fetidă. Ganglionii 
inghinali se prind în această fază de evoluţie. 

În unele cazuri, tendinţa la dezvoltare a vegetației este puţin accentuată. Volumul 
ei rămîne redus și ia aspectul de condilom turtit („creastă de cocos"). 

Gravitatea vegetatiilor este legată de inflamatia la care pot da naştere, dar mai cu 
seamă de posibilitatea degenerescenfei maligne. 

Pentru diagnostic este necesară în multe cazuri biopsia, singura în stare să ne arate 
dacă este vorba de o tumoare benignă sau malignă. 

Tratamentul vegetatiilor constă în extirparea lor cu foarfecele sau cu chiureta. Pentru 
a împiedica recidiva, este obligatoriu ca baza lor de ' 
implantare să fie distrusă prin cauterizare, fie chimică 
(nitrat de argint), fie fizică (termocauter). 

Electrocoagularea este mijlocul cel mai bun pentru 
îndepărtarea acestor tumori. În toate cazurile operaţia 
trebuie făcută sub anestezie locală sau epidurală. 

Profilaxia recidivelor se face prin spălături ale 
cavităţii prepuţiale cu soluţie de nitrat de argint 1—295, 
E uid nede cu rezorciná 3—5%, pină la Fig. 210 um 
vindecarea rănilor rămase după extirparea şi di 18. 210. — Papilom benign al pe- 
cu electrocauterul a CAN sr di a să d pags (după i oungigi Davis). ; 


Tratamentul profilactic se face prin întreţinerea în condiţii igienice a glandului 


prepuţului, mai cu seamă la purtătorii de fi ; AB şi 
«1609 LEO OP P moză sau la cei care sînt predispuşi la balano- 
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In afară do aoosto papiloame moi, la nivelul glandului 86. pot dica, euer 
opidermioo cornoaso, denumite coarne sau keratoze ale glandului. Sint ana d cu A i 
so obsorvă la nivelul pielii în general. Pot lua uneori un volum considerabi , semănind cu 
un corn voritabil. Fimoza $i inflamaţiile cronice sint cauze favorizante. Ele sint datorite 


unui proces do hiperkeratozá. Pot degenera în epiteliom. | i la 
Tratamentul constă în îndepărtarea chirurgicală cu rezecţia zonei de implantare. 


Tumorile chistice ale penisului 


Pot fi congenitale sau dobindite. 

Primele reprezintă anomalii în dezvoltarea embriologică (incluzii ecto- și endoder- 
mico). În această varietate. se deosebesc: chisturi dermoide, cu conţinutul. caracteristic 
acestor formaţiuni gi chisturi cu epiteliul cilindric, cu conţinut seros sau gelatinos (resturi 
embrionare ale septului uretral). Sediul acestor chisturi este pe faţa inferioară a penisului, 
în dreptul sau în apropierea rafeului median. 

Tumorile chistice dobindite sînt de două feluri: chistul sebaceu, rezultat din foliculul 
pilos, $i chistul epitelial traumatic, care se observă după circumeizia rituală. 

Manifestările clinice ale chisturilor penisului sint mecanice (compresiuni, etc.) sau 
inflamatoare. : 

Tratamentul constă in excizia lor chirurgicală. 


TUMORILE MALIGNE 


Cancerul penisului este o boală relativ frecventă. Este mai rar decit vegetaţiile. Frec- 
venja cancerului penisului suferă variaţii, în funcţie de repartiţia sa geografică. Astfel, pe 
cind în Europa proporția cancerului penian față de cancer în general este de 1—3%, în 
Extremul orient (India) această proporţie se ridică la 10—17%,. 

Tumorile maligne ale penisului au structură epitelialá sau conjunctivá. 


Tumorile cu structură epitelială (cancerul penisului) 


.  Epiteliomul, carcinomul sau cancerul penisului este varietatea cea mai importantă 
dintre toate tumorile acestui organ. 


i la bărbaţii bătrini (peste 70 de ani); nu este însă prea rar şi 

Epiteliomul penisului este in genere primitiv. Exceptional poate sí apará gi secun- 
ep (1n corpii cavernoși), ca metastază pornită de la un cancer al vezicii sau al rectului 
/ Etiologia carcinomului penisului nu este clară. 

Fimoza, prin inflamaţiile repetate și irita 
un factor predispozant. De asemenea, est 
unei leziuni preexistente, cum sînt veget 
tricele vechi. 

Carcinomul penisului prin contagiunea de la o femeie 
uterului sau al uterului insusi nu a putut fi dovedit piná 


ţia mecanică pe care o întreţine, reprezintă 
e socotită ca posibilă transformarea canceroasă a 
afiile, plăcile de leucoplazie ale glandului sau cica- 


purtătoare de cancer al gitului 
în prezent. 


s 1! de plecare este epiteliul glan- 
erioară a prepuţului, sau orificiul acestuia. Caroi- 
lusiv din cavitatea balano-prepuţială, 


Simptome. Cancerul penisului (carcinomul) se prezintă, din punct de vedere clinic, 
sub trei aspecte diferite: 

Cancerul vegetant (conopidiform sau papilar) este asemănător cul vegeta- 
(iile, dar caracterizat prin aceea că formațiunile lui au o bază de implantare largă și s 
la pipăit, ușor singerindá la atingere gi o remarcabilă tendință la necroză şi sfacelare. Ar o- 
rizațiile de la suprafața tumorii sint mai puțin fine decit in vegetații. Extinderea lui în 
profunzime și în suprafață se poate face repede. Biopsia este necesară pentru stabilirea 
diagnosticului. . A 

Ulcerul canceros este forma evolutivă care aparține îndeosebi glandului. 
Aspectul este al unei ulcerafii profunde, cu fundul dur și scobit si cu marginile ridicate, 
indurate gi neregulate. UO 

Confuzia cu gancrul sifilitic este foarte adesea posibilă, din cauza asemănării leziuni- 
lor. Această greşeală de diagnostic este în multe cazuri cauza întîrzierii tratamentului 
cancerului. i 

Analiza secreției ulceraţiei prin ultramicroscopie, reacţia Bordet-Wassermann pozi- 
tivă, faptul că leziunea dispare repede prin tratament antisifilitic, sint semne în favoarea 
leziunii sifilitice. 

În multe cazuri, însă, biopsia este singura în stare să hotărască diagnosticul. Aceasta 
nu trebuie amînată prea multă vreme și va fi practicată ori de cite ori ulceratia mani- 
festă o tendință la persistentá și la singerare. 

Forma nodulară se caracterizează prin prezența unor noduli care nu au ten- 
dinţa là ulcerare, dar care se dezvoltă repede, devenind în scurt timp foarte voluminosi. 

Oricare ar fi aspectul clinic sub care evoluează cancerul nu trebuie să se uite cá dia- 
gnosticul timpuriu hotărăşte succesul tratamentului. 

Pentru aceasta, biopsia devine obligatorie în fata unor astfel de leziuni a căror cauză 
nu este stabilită cu precizie. 

Evoluţia cancerului penisului se face în stadii succesive. 

Primul stadiu, de dezvoltare locală, se caracterizează prin creșterea în volum a tumorii 
cáre, în cele din urmă, acoperă complet glandul, formînd o masă dură și prin întinderea 
ei la țesuturile din jur. Prin continuitate, prin insímintárile unor suprafeţe separate si 
mai rar prin vasele limfatice, tumoarea se extinde continuu, ajungînd să distrugă glandul 
$i prepuful, infiltrind invelisurile penisului și atingind scrotul gi țesuturile pubisului, 
Un fapt care trebuie reţinut este cá in această fază de extensie locală corpul spongios si 
uretra sînt multă vreme respectate. 

Al doilea stadiu este stadiul de dezvoltare a metastazelor ganglionare. Acestea se 
observă cam în 80% din cazuri și sînt timpurii și bilaterale. În primul rind apare adeno- 
patia satelită regională, care este reprezentată prin prinderea ganglionilor inghinali super- 
ficiali, îndeosebi a acelora care aparţin grupului cranio-medial. Urmează prinderea gan- 
glionilor femorali gi iliaci externi. Calea prin care se fac aceste metastaze este reprezentată 
de trunchiurile limfatice situate de-a lungul venei dorsale a penisului. Ajunse la rădăcina 
organului, acestea se bifurcá în doi pediculi, fiecare dintre ei străbătind cîte un inel femoral. 

Nu există o proporţionalitate între volumul tumorii si al adenopatiei. 
unilaterală este excepţională în cancerul penisului. 
deauna adenopatia se datorește metastazelor. 
volum din cauza unei adenite inflamatoare. 

În caz de adenopatie neoplazică ganglionii sînt mici, duri, m 
celălalt și acoperiţi de tegumento normale, spre deosebire de ga 
inflamatoare, care sint mari, dureroși, uniţi în grupe, înconjur 
impástare $i acoperiți de tegumente roșii, infiltrate. 


i Adenopatia 
Este important de reţinut cá nu tot- 
În multe cazuri ganglionii sînt măriţi de 


obili, despărțiți unul de 
nglionii din adenopatia 
ali de o zonă de edem şi 
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Al treilea stadiu de evoluţie a cancerului penisului este dnu pomi a ca 
metastaze la distanţă, în organe ca ficat, plămini etc. Această generalizare 
sanguină şi este excepţională în cursul cancerului penisului. cite a iat 

În ce priveşte evoluţia locală, tumoarea progresează continuu, à i p i 
țesuturile din apropiere, pe care le distruge. Necroza gi inteojia se accen mează; pro i 
între altele hemoragii uneori grave. Uretra este invadată sau comprimată, rp i 
ingreuiatá sau chiar împiedicată. Starea generală se alterează și bolnavul moare în 4— 
ani, cu simptome de caşexie şi infecţie urinară. 


Tumorile cu structură conjunctied 


Sint primitive sau secundare. All 

Dintre tumorile maligne primitive cu structură conjunotivá, cel mai obișnuit este 
sarcomul cu celule rotunde sau fuziforme. Se observá foarte rar. Se dezvoltă din țesutul 
conjunctiv al corpilor erectili, mai rar din uretră, sub formă de noduli circumscriși, care 
cresc foarte repede. Metastazele ganglionare și generale sînt timpurii și numeroase, mai cu 
seamă în unele forme histologice, ca melanosarcomul. Tendinţa la ulcerare este foarte 
redusă, fapt care deosebeşte sarcomul de epiteliom. 


Tratamentul tumorilor maligne ale penisului 


Deosebim fizioterapia și tratamentul chirurgical. De la inceput trebuie stabilit că 
tratamentul cancerului penisului este cu atit mai eficace cu cit se face mai timpuriu. 
Experienţa arată că în cancerul tratat în stadiul de început al evoluţiei lui, succesele dura- 
bile (după cinci ani) se ridică pînă la 92% din cazuri. 

Indicaţia metodei de tratament este în raport cu stadiul si forma evolutivă a fiecărui 
caz în parte. 

Fizioterapia constă în radiu- şi radioterapie. 

Tratamentul chirurgical cuprinde exereza mai mult sau mai puţin întinsă (amputaţia 
parţială sau totală a penisului), însoțită de ablatia ganglionilor regionali. 

Emasculaţia totală, care cuprinde, pe lingă amputatia totală a penisului cu uretrosto- 
mie perineală, sacrificarea scrotului cu conținutul său, a fost aproape total, părăsită în 
ultimul timp, deoarece s-a constatat că reprezintă o mutilare gravă, inutilă (penisul gi 
organele conţinute în scrot nu sînt sediul recidivelor cancerului penian). 

De asemenea, trebuie fixată de la început atitudinea asupra ablatiei ganglionilor 
sateliți. Este stabilit ca aceasta să nu fie executată în aceeaşi şedinţă cu tratamentul leziu- 
nii peniene. Septicitatea leziunii peniene creează riscul unor infecţii grave ale rănii opera- 
toare, care compromite rezultatul operaţiei (flegmoane, gangrene, hemoragii grave). 

Evidarea ganglionilor este indicată după un interval de 4—6 săptămîni de la trata- 
mentul leziunii peniene, cînd inflamatia supraadăugată s-a stins. 

Astăzi se admite următoarea schemă în tratamentul cancerului penisului: 

Leziunea neoplazică în stadiul inițial, strict localizată, trebuie tratată prin diater- 
mocoagulare și radioterapie de contact. 

3 În leziunea vegetantá localizatá la gland se incepe totdeauna prin distrugerea vegeta- 
țiilor cu ajutorul electrocoagulării, urmată de aplicaţii de radiu (cu aparat lat) şi 
uretrostomie perineală, dacă meatul este stenozat. n d vae 

Leziunea care se intinde piná la r i i i i : 
retraetat, unde aplicarea EU nu pom S dni uc Mcd uem 


P T iscul radionecrozei i- 
sului, justifică amputarea totali a penisului, zei oaselor pubi 
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Tratamentul ganglionilor se face ţinind seama de virsta bolnavului, de starea lui 
gonerală (anemio, cagoxie), de starea locală (obezitate) și de caracterul adenopatiei us 
sisti, scade sau oreşte după tratamentul leziunii peniene). El cuprinde exereza bilaterală a 


ganglionilor inghino-femorali, radiuterapie prin aparat mulat, radioterapie. 


BOLILE SCROTULUI 


Unele particularităţi de structură a ţesuturilor sorotului explică aspectul deosebit pe 
oare îl iau diferitele leziuni de la acest nivel. . 

Pielea sorotului este subțire și aşezată pe un ţesut cu numeroase fibre musculare. Din 
această cauză formează numeroase încreţituri. Suprafața scrotului este mult mai mare decit 
pare, ceea co îi dă posibilitatea să se întindă deosebit de mult în cursul proceselor infiltrative. 

Pielea scrotului este presărată cu numeroase glande sebacee, ceea ce explică frecvența 
inflamaţiilor și a chisturilor sebacee. 
d Straturile anatomice care alcătuiesc scrotul comunică direct cu cele care formează 
învelişurile penisului, de unde posibilitatea difuzării proceselor inflamatoare la acestea 
din urmă. A 

Sorotul este bogat vascularizat, fapt care explică gravitatea hemoragiilor, dar și posi- 
bilitatea resorbţiei rapide a revărsatelor și tendința remarcabilă la cicatrizare a leziunilor. 


TRAUMATISMELE SCROTULUI 


Sint produse prin lovire, cădere sau prin arme (arme de foc, arme albe). 

Se deosebesc două varietăţi: traumatisme închise $i deschise. 

Traumatismele închise ale scrotului se caracterizează prin dezvoltarea unui 
hematom întins și voluminos. Scrotul este mult mărit de volum, ou pielea întinsă, lucioasă, de 
culoare vinătă, edemaţiată. Conţinutul scrotului nu se mai poate pipăi. Vascularizaţia abun- 
dentă grăbeşte resorbţia revársatuluisanguin în aceeași măsură în care a favorizat producerea lui. 

Hematomul dispare adesea în citeva zile, fără să lase urme. 

Sint rare cazurile în care gravitatea hemoragiei (creșterea continuă in volum a soro- 
tului) sau semnele de infecţie fac necesară incizia hematomului. De obicei repausul la pat, 
compresele umede calde și pansamentul ușor compresiv sînt suficiente să grăbească vindecarea, 

Tratamentul prin pungă cu gheaţă nu este indicat în contuziile scrotului, deoarece 
poate provoca gangrena pielii. De asemenea, nu este indicat să se facă punctii pentru golirea 
hematomului, căci se ușurează infecția lui. 

R ánirile scrotului se caracterizează prin hemoragii mari. 

ascularizatia abundentă ușurează cicatri dus i 
cind existá diss de Domen E, pin enira. è cd 
rezistente la infecție. ataenda 
aa Pe ti ata aptă atit de mari încit lasă testiculul descoperit, 

f ocuiește, de regulă, aceste defecte. 


ratamentul ránir i lor Sor otului este o. i gical i e u arizarea ex 
T hirur 1 onstă în Te, l i 
ZA $ g ; XONA şı 


INFLAMATIILE SCROTULUI 


Sint destul de dese. Poarta de intrare o constituie leziuni ielii 
s eziunile pieli $i 
furuncul), sau ale organelor pe care le conţine (testicul, epididim). pipa ga 


O formă a intlamaţiei scrotului, destul 
1 de des observată, oste orizi 
are un caracter rocidivant, — . 19% at epiziRolo dee odesen 
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Inflamafia scrotului se caracterizează prin edem, uneori volin ionii AT a 
oare este roșie gi lucioasă. Uneori, cum este cazul în IA a rd as E 
mai puţin întinse ale pielii. Alteori inflamaţia evoluează către sup j 
aspectul unui flegmon. 

Tratamentul constă in pansamente umede, 
rapie, penicilină. În cazurile cu tendinţă la supura 
(incizie şi drenaj). 


calde, pomezi cu sulfamidá, sulfamidote- 
fie este necesară intervenţia chirurgicală 


ELEFANTIAZISUL SCROTULUI 


Este de obicei concomitent cu cel al penisului $i se datorește stazei limfatice conse 
cutive blocării ganglionilor regionali (prin operaţie, inflamații, limfogranulomatoză benig- 
nă). Se caracterizează prin infiltrație cu serozitate $i hiperplazia țesutului conjunctiv sub- 
cutanat si prin hiperkeratoza pielii. Poate să apară gi în urma intlamaţiilor repetate ale 
pielii (erizipel recidivant, fistule urinare etc.). | 

Serotul este mărit de volum, uneori enorm, cu pielea foarte îngroșată și fără cute. 
Organele conţinute în scrot nu se mai pot pipăi, din cauza grosimii sacului. Elefantiazisul 
nu are tendință la vindecare. 

Tratamentul constă în excizarea unor porţiuni întinse din pielea modificată, impreună 
cu țesutul subcutanat. El nu urmăreşte vindecarea procesului, care nu se poate obţine prin 
operaţie, ci micşorarea volumului scrotului. 


BOLILE TESTICULULUI 
ANOMALIILE DE DEZVOLTARE 


Testiculul se dezvoltă din partea caudalá a glandei germinale nediferentiate, la nivelul 
celui de-al doilea segment sacral. Tulburările în dezvoltarea sa duc la anomalii. Acestea 
sint. de mai multe feluri. i 

Aplazia testiculului sau anorhia se caracterizează prin lipsa totală a tes- 
ticulilor. Este o anomalie excepțional de rară. 

Hipoplazia congenitală a testiculului, uni- sau bilaterală, este o ano- 
malie întilnită mai des. Din punct de vedere anatomic, se caracterizează prin volumul 
foarte redus al testiculului, în contrast cu dezvoltarea neobișnuit de mare a epididimului și a 
formaţiunii numite rete testis. Se stie că, din punct de vedere embriologic, aceste două anexe 
ale testiculului au altă origine (corpul Wolff). 

În hipoplazia bilaterală, caracterele sexuale secundare nu se mai dezvoltă, datorită 
lipsei secreției interne a testiculului, şi bolnavul ia tipul eunucoid. Penisul şi scrotul, deşi 
bine conformate, rămîn reduse de volum. Prostata şi veziculele seminale, fie că lipsesc complet, 
fie că sint atrofice. Părul regiunii pubiene, barba și mustátile lipsesc complet, sau sînt foarte 
puțin dezvoltate. Țesutul adipos se dezvoltă intens, mai ales la coapse si abdomen. Bazinul 
însuși păstrează forma din copilărie. Cartilajele de conjugare se osifică foarte tirziu, aşa 
incit se observă o creștere anormală a oaselor lungi, care face ca membrele să aibă o lungime 
disproporționată față de trunchi. Vocea rămîne subțire, feminină. 

Timusul persistă multă vreme, hipofiza este hipertrofiată. 

Bip TOPs unilaterală aceste semne nu se întîlnesc și dezvoltarea se face normal. 
ţie normală asigură secreția internă necesară organismului. 

Tratamentul hipoplaziei testiculului are efect numai în cazul cînd este aplicat înainte 


de pubertate. Constă în administrarea prelungită a extractului testicular total, asociat cu 
extracte din lobul ventral al hipotizei (hormon gonadotrop). 
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Rezultate bune se obţin şi prin administrarea hormonilor masculini sintetici (acetat 


de testosteron), în doze de 5 mg pe zi, j 7 
De asemenea, au fost întrebuințate în scop terapeutic grefele testiculare (maimuţă, 
berbec), făcute in sorot sau sub pielea abdomenului. Au neajunsul că se resorb, aga incit 
trebuie repetate la 3—4 luni. ; 
Poliorhidia sau hiperorhidia, caracterizată prin prezenţa unor testi- 
culi supranumerari (1—2), este deosebit de rară. 


ANOMALIILE DE POZIȚIE 
„ ECTOPIA TESTICULULUI 


Cind testiculul nu coboară în scrot, ia naştere starea patologică denumită ectopia 
testiculului. 

Ectopia este urmarea unei anomalii în dezvoltarea embriologică, fie prin oprirea migra- 
tiei testiculului, fie printr-o migrație anormală. 

Testiculul ia naştere din partea caudală a glandei genitale nediferentiate, situată, 
după cum se ştie, în dreptul segmentului lombar al fătului. Porțiunea caudală a acestei 
glande coboară pînă la cel de-al doilea segment sacrat, încît este corect să se spună că dez- 


_voltarea testiculului are loc la nivelul acestui segment, cam în zona orificiului profund al 


canalului inghinal. 

În cursul vieții intrauterine testiculul migrează de la locul lui de origine, spre sediul 
lui normal, astfel încît la naştere el trebuie să fie coborit în scrot. Migrația testiculului 
către scrot este precedată de canalul peritoneo-vaginal. 

Această migrație poate suferi abateri de la mersul ei normal: testiculul fie că nu 
execută mișcarea migratoare şi rămîne la locul unde s-a format, fie că se opreşte în drum, 
în timpul coboririi, fie, în sfirgit, se rătăcește, coborind în alte regiuni decît în scrot. 

Se numeşte retenția testiculului oprirea în coborire, si ectopia testiculului propriu-zisă 
rătăcirea lui în timpul migrației. Amindouá pot fi uni- sau bilaterale. 

Retentia testiculululwi are două varietăţi: 

Retenjia abdominală (testiculul abdominal, eriptorhidia), in care testiculul rămîne 
în cavitatea abdominală, de cele mai multe ori înapoia canalului inghinal. 

Retenţia inghinală (testiculul inghinal), în care testiculul se opreşte in una din portiu- 
nile canalului inghinal. 

Ectopia testiculului are de asemenea mai multe varietăţi: 

1 Ectopia scroto-femoralà, cînd testiculul se situează sub pielea șanțului genito-femoral. 
i, r ; BAR eap: cind testiculul se gáseste in afara scrotului, sub pielea regiunii peri- 
| 3 Ectopia transversală, destul de rară, in care testiculul, în loc să coboare prin canalul 
inghinal de partea lui, trece în canalul de partea opusă, împreună cu testiculul de 
parte, cu care se situează în aceeaşi pungă scrotală. f i 
i, dr ish wu de poziţie ale testioulului se însoţesc”de tulburări 

À rea țesu , ca: persistenţa canalului peritoneo-vaginal, scurtarea cordonu- 
lui spermatic și hipoplazia testiculului. Aceasta din urmă este caracterizată in v 
a al glandei 5i, din punct de vedere microscopio, prin dezvoltarea Furious SE 
M o lipsa maturaţiei celulelor seminale si abundența aparentă a țesutului inter- 
Patogenia ectopiei testiculului osto încă discutată. 
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tá tulburare în dezvoltare poate îmbrăca 
ai multe generaţii ale aceleiași familii. 
ca volumul redus al sacului scrotal, 
lipsa de dezvoltare a canalului 


În primul rind, observaţia clinică arată că aces 
un caracter ereditar, deoarece adesea se observă la m 

Rolul patogenic al anumitor factori mecanici, 
scurtimea cordonului, fixarea testiculului prin PP 

i “vaginal, nu a fost dovedit pînă in prezent. pies PO 
EN R tul cu hormoni sexuali este capabil, în multe cazuri, BERN 
migratia testiculului piná la stadiul ei final, arată că patogenia acestei anomalii trebuie 
explicată printr-o lipsă a hormonilor sexuali ai fătului. | S 

În plus, in ce priveşte patogenia hipoplaziei testiculului ectopic, s-a emis „părerea 
că aceasta ar fi condiţionată de unii factori de mediu. Dezvoltarea normală a glandei sexuale 
se poate face numai în interiorul sacului scrotal, deoarece numai acesta îi oferă condiţiile 
optime de temperatură (temperatura trebuie să fie mai joasă şi mai stabilă decit cea a cor- 
pului). Într-adevăr, se pare că la temperatura normală a corpului şi la variațiile frecvente 
ale acesteia, celulele seminale nu se pot dezvolta si matura. 

Simptome. Examenul clinic descoperă uşor anomalia, care se manifestă prin absenţa 
din sacul scrotal a unuia sau a ambilor testiculi. Cind leziunea este unilaterală, se numește 
monorhidie, cind este bilaterală, se numește criptorhidie. 

Prin pipáire se descoperă testiculul ectopic, fie în canalul inghinal, fie, mult mai rar, 
înapoia acestuia. Testiculul apare ca un nodul moale, mai mult sau mai puţin mobil, cu 
sensibilitatea caracteristică organului normal. De asemenea, în cazurile de migraţie rătă- 
cită, testiculul, cu aceleaşi caractere, se simte în regiunea femorală, genito-femorală sau 
perineală. ' 

În caz de retenţie abdominală profundă, sau la oamenii grași, testioulul nu se poate 
simţi. 

Nu trebuie confundată adevărata ectopie a testiculului, în care glanda nu se poate mișca 
din locul ei, cu așa-numitul testicul oscilant, care deși așezat la orificiul superficial sau în 
interiorul canalului inghinal, poate fi tras în sacul scrotal, poziţie în care rămîne mult timp, 
pentru a reveni la locul lui înalt. Testiculul oscilant este comun la copii și nu necesită 
tratament. à EC 

Ectopia unilaterală nu produce alte tulburări funcţionale, in afară de dureri ușoare 
în timpul efortului. Copilul se dezvoltă normal, caracterele sexuale secundare de asemenea, 
iar potenta si fecunditatea sint normale. 

Ectopia bilateralá duce la.sterilitate, din cauza opririi in dezvoltare a celulelor 
seminale in amindoi testiculii.-Azoospermia se observă, in asemenea situaţii, pînă la 
90% din cazuri. Dezvoltarea bolnavului şi potența, sint însă normale, deoarece secreția 
internă a glandelor sexuale este păstrată. 

à Complieatii. Ectopia testiculului expune bolnavul la o seamă de complicaţii. Acestea 
sint: PERS AREE complicatiile testiculare ale blenoragiei (sint mai dese si mult mai grave 
prin durerile intense si iritatia peritoneului š). răsuci : SA, 
mai 4s seamá T RN ET D DAS MEE E în 
ara ere Pee aceasta in vene pne să e eul atribui fptlu că în 

onare, care sint punctul de plecare a neoplasmului. 


După această concepţie 1 t i a i e h TUTO ală ast t l l i 
nu mai este de admis [vi cobor: T i g i 

s x E & chiru C: esticulului in 
scrot previne cancerizarea acestuia. 


Tratament. Există două metod iei i i 
ai ara e de tratament al ectopiei testiculului: medicală şi 


Trebuie să se știe că, oricare ar fi metoda urm 


F : 3 ată i i i 
8 si 10 ani, adicá inainte de pubertate, deoarece la v erum iubind iată E 


dülare definitive, care aduc sterilitatea. SERES MUS UA ela 


WW 


Sit 
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A — eliberarea testiculului; B — se trece un fir de tracțiune - deasupra testicu- 
lului; C— degetul impinge septul interscrotal. Se seotioneazá ou bisturiul serotul 
de partea opusă; D — s-a secționat septul intersorotal. Degetul se retrage, iar în 
urma lui pătrunde o pensă Kocher; E—se prinde cu pensa firul de tractiune care 
va aduce testiculul în noua lui, pozitie; F — testiculul a străbătut utoniera 
făcută In septul interserotal; G — inchiderea parțială a spărturii septului 
intersorotal, 

Pig. 211. — Orhidopexie transserotalà (după Ombrédanne), 
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ARIA e SES 
tul medical se bazeazá pe concepţia Că tulburările de migrati 


Baia ot hormonului gonadotrop al hipotizei ventrale şi 


ale testiculului sint datorite unei lipse a 


hormonului androgen al testiculului. N : E 
B Administrarea hormonului gonadotrop hipofizar, extras din lobul ventral al hipofizei 


i á ioraţi ă iculului într-o 
sau din urina femeilor însărcinate, este urmată de migraţia completă a testic 


i 9/ din cazuri. 
proporţie cam de 50% i VM ae 
Administrarea hormonului androgen, singur sau asociat cu hormonul gona p, 


nea unele rezultate bune. r c 
gant exactá a acestui tratament in ceea ce priveste durata $1 dozele nu există 
în prezent. : 3 - 

În plus, nu este sigur dacă această terapeutică nu ascunde și unele pericole, mai 
cu seamă cind este vorba de cazuri în care examenul clinic nu descoperă semne evidente 
de insuficiență hormonală. Este posibil ca administrarea îndelungată a hormonilor, 'cu 
scopul de a se obţine un rezultat cu orice pref, să provoace o pubertate artificială şi să 
producă în glanda ectopică aceleași leziuni degenerative ca şi pubertatea fiziologică. 

Tratamentul chirurgical constă în coborirea testiculului și aşezarea 
lui în sacul scrotal prin operaţie. El este indicat in retenția inghinală sau in migrațiile 
rătăcite, deoarece în această situație testiculul este supus la tot felul de traumatisme. 

Dimpotrivă, tratamentul chirurgical al retenției abdominale, care nu dă tulburări 
subiective, nu este indicat decit numai în caz de complicatie (hidrocel, inflamație, tu- 
moare maligná). 

Există multe operaţii pentru coborirea testiculului. Orhidopexia este cea mai recoman- 
dabilă. Ea constă în coborirea testiculului in sacul scrotal prin alungirea cordonului spermatic; 
aceasta se obține secfionind elementele fibroase şi musculare care-l scurtează și-l fixează 
la țesuturile din jur. Pentru a se înlătura reascensiunea lui, testiculul este trecut in punga 
scrotală opusă, printr-un orificiu creat in septul scrotului și fixat la marginile acestui ori- 
ficiu (fig. 211). 

Operația se completează cu rezecţia canalului peritoneo-vaginal $i cu refacerea cana- 
lului inghinal după procedeul lui Bassini. Intervenţia se poate executa bilateral în aceeași 
şedinţă în cazurile în care anomalia este bilaterală. 

Cind testiculul în retenţie inghinală nu poate fi coborit, din cauza condiţiilor anato- 
mice, şi dacă testiculul opus este normal, este bine să se execute o castrare unilaterală. 
În caz contrar este indicat ca testiculul să fie împins în cavitatea abdominală, transfor- 
mind retentia inghinală in una abdominală, şi să se refacă pereţii canalului inghinal. 

Rezultatele coboririi chirurgicale a testiculului sînt bune în 85% din cazuri. 

Glanda rămîne fixată la locul ei şi de multe ori se observă o creştere a volumului său. 
Aceasta este mai evidentă dacă după operaţie se aplică tratamentul hormonal. 

În cazuri rare se observă o atrofie secundară a glandei, produsă probabil de o tulburare 
în circulaţie, prin întinderea exagerată a vaselor. 


Operația are un efect favorabil asupra funcţiilor testiculului (fecunditatea). 


INVERSIUNEA TESTICULULUI 


În mod normal, epididimul d X : Ns ; 
Ar ER » ep ubleazá marginea dorso-cranialá a testiculului de care 


Uneori (cam 4%, dintre cazuri) i 
Un acest raport dintre testicul şi epididi imbă 
constituind starea denumită inversiunea testiculului. Due: ds 


Epididimul se poate situa i 
: pe marginea ventro-caudal i i 
două organe au executat o rotație de 180° S R 


a | ca $i cind cele 
n jurul axului lor longitudinal. Marginea dorso- 


UA UP RINT a 


[= 
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cranială a testiculului este liberă, iar testiculul se găseşte înapoia epididimului. Canalul 
deferent urcă spre canalul inghinal pe fata ventro-lateralá a testiculului. Este varietatea denu- 
mită inversiunea verticală a testiculului. il 

Mai rar testiculul execută o rotaţie în jurul axului său transversal, astfel incit pon 
său cranial devine ventral, sau caudal. Epididimul se situează deasupra testiculului. Este 
varietatea denumită inversiunea orizontală a testiculului. j 

Inversiunea are importanţă clinică numai prin greşelile de diagnostic la care expune 
în caz de boli ale testiculului, sau prin predispoziția la complicaţii inflamatoare sau trau- 
matice. 


RĂSUCIREA TESTICULULUI SI A CORDONULUI SPERMATIC 


Această boală este cunoscută în clinică și sub denumirea nepotrivită de orhită acută 
primitivă a copiilor. i m 
Sindromul clinic, comun sugarului, copilului şi adolescentului, se caracterizează prin: 

a) durere de intensitate excepţională, care apare brusc în una din jumătăţile scrotului 
şi care începe să se linigteascá după citeva ore; 4 

b) tumefactie inflamatoare a jumátátii dureroase a scrotului; iber 

c) apariția în sacul scrotal inflamat a unei tumori foarte dureroase la pipăit. ; 

Testiculul nu se mai poate deosebi de epididim și apare atirnat la un cordon spermatic 
îngroșat sau normal; A 

d) temperatura, care in multe cazuri ajunge la 39—40?, poate să rămină alteori normală. 

Observatia clinică a arătat că acest sindrom se datorește uneia din următoarele trei 
leziuni: 

1. Răsucirea testiculului și a cordonului spermatic. 

2. Răsucirea hidatidei nepediculate Morgagni. 

3. Epididimita acută netuberculoasá a sugarului. 

. Răsucirea testiculului şi a cordonului spermatic este cauza cea mai frecventă a sindro- 
mlui de „orhită acută primitivă a copilului“. Răsucirea se face în jurul axei verticale și 
este completă (360%) sau chiar de două ori. Rásucirea 
se poate produce, fie în interiorul cavității vaginale 
(volvulusul testiculului), fie în afara acesteia (răsucirea 
cordonului spermatic) (fig. 212). 

Vasele cordonului sînt strivite prin rásucire, astfel cá 
circulaţia singelui este redusă sau complet oprită. Testicu- 
lul și epididimul cresc în volum şi iau o culoare vînătă. 
După 10—12 ore de la întreruperea circulaţiei începe in 
testicul si epididim un proces de necrobioză aseptică, care 
duce cu timpul la atrofia lor totală. Rareori distrugerea 
glandei se produce prin supuraţie (infecţie) si stacel. 

Răsucirea testiculului si a cordonului spermatic 
este condiţionată de unele anomalii de dezvoltare si de 
mobilitatea exagerată a testiculului în sacul sorotal, 
datorită lungimii neobișnuite a mijloacelor lui de fixare 
(gubernaculum testis şi mezoul testiculului). Pentru acest 
motiv, rásucirea se observă in majoritatea cazurilor (60%) Fig. 212. — Torsiunea  testiculului 
la testiculul care nu a coborit complet in sacul scrotal Tertis rann dd e A „(după 
(retenție inghinală). 

Răsucirea hidatidei nepediculate Morg 
de orhita subacută a adolescentului. 


gagni a fost cunoscută multă vreme sub numele 
Leziunea constă în răsucirea, o dată sau de două ori 
, 
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Räsuoiroa so face la locul de implan- 


limului şi de polul ventral al testicus 
modificate de 


a hidatidei nepediculate in jurul axului ei lung. Ri 
tare a hidatidei, adică la unghiul format de capul opididimu aM Ae 

Ă Aa : 
lului. Cordonul spermatie este normal, iar opididimul gi tosticulul, ugo 


MUSS : cR iat (Lig. 213). 
7 ăseşte lichid in vaginal. Sorotul este odemațiat ( | A 
CR i Evoluţia clinică seamănă cu 


aceon a răsucirii vesticulului gi cor- 
donului, însă intensitatea simpto- 
melor este mult mai mică. 

Epididimita acută a sugarului 
este inflamaţia epid idimului ur- 
mată do formarea de microabeese, 
in oare so găseşte de obicei coli- 
baoilul. 

Diagnosticul diterenţial intre 
aceste trei boli nu este totdeauna 
P : | uşor de făcut. Contuziile sint po- 
/ SES sibile. In general: 

Dx a) temperatura normală, cel 

puţin la început, masa epididimo- 
» , testiculară voluminoasă, cordonul 
(i : ingrogat, iradiaţia durerii în spate 


/ (spre lombe) si urina normalá sint 
semne care indreaptá diagnosticul 
spre răsuoirea cordonului spermatic, 


Ptirein. Torsiunea hidatidei lui Morgagni (după Lowsley accident oare de fapt este gi cel 
mai frecvent și cel mai grav; 

b) intensitatea relativă a semnelor clinice, aspectul normal al cordonului, descoperi- 
rea unei tumefactii rotunde la capul epididimului şi polului ventral al testiculului, care 
apare brusc la un adolescent, orientează diagnosticul pentru răsucirea hidatidei lui Morgagni; 

c) febra ridicată; tumefacţia scrotului şi a epididimului, piuria și bacteriuria la un 
sugar sînt semne ale unei epididi- 
mite acute. 

De fapt, din punct de vedere 
terapeutic confuzia de diagnostic 
nu are importanţă, deoarece în toate 
cele trei cazuri este indicat acelaşi 
tratament. 

În acelaşi sens nu este gravă 
confuzia de diagnostic cu hernia 
strangulatá, dilatatia acută a chis- 
tului cordonului, apendicita her- 

iar 5 i į A — cordonul complet z 
o a eT et 0 gap la 

Tratamentul este chirurgical fa ot R Reda) pentru torsiunea cordonului spermatic 
şi trebuie aplicat de urgenţă. El are sem à 
scopul să înlăture urmările grave ale răsucirii cordonului (necrobioza se dezvoltă după 
aproximativ 16 ore de la producerea accidentului). 

; În caz de răsucire a cordonului, intervenția constă în dezrăsucirea, aşezarea şi fixarea 
testiculului în sacul său în poziţie normală (fig. 214). Fixarea se face cu fire, la pereţii sacu- 


[T 
NN 


Mibi ia 


A 


BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN 507 


lui, cu scopul de a se preveni recidivele. Cind intervenţia este tirzie și sint semne de infecţie, 
se face castrarea. 

În caz de rüsuoire a hidatidei se procedează la extirparea ei. 

În caz de epididimită acută, intervenţia se mărginește la o simplă explorare, care influ- 
enţează şi ea favorabil mersul reacţiilor inflamatoare. 


CHISTURILE EPIDIDIMULUI 


Există trei varietăţi de chisturi ale epididimului: intraepididimare, de origine tu- 
bulară, subepididimare, de origine seroasă, și subepididimare, de origine wolffiană. Fiecare 
dintre acestea au caractere clinice particulare. 


Chisturile intraepididimare 


Provin in mod obişnuit din dilatatia segmentară a conductului spermatic, printr-un 
proces de sclerozá pericanaliculará care-i stranguleazá lumenul în locuri diferite. 

Chistul are forma unui diverticul al canalului şi peretele lui are structura epiteliului 
acestuia. Se prezintă, fie sub forma unui chist unic, situat de obicei în dreptul capului epi- 
didimului, la periferia sau în centrul lui, fie sub forma de chisturi multiple (boala poli- 
chistică a epididimului). 

Chistul mic are volumul unui bob de mazăre şi este dureros la pipăit; uneori apar du- 
reri spontane. Prezintă semnul transiluminatiei (semn al continutului sáu lichid si clar). 

Chisturile multiple apar ráspindite la suprafata epididimului. Unele dintre ele sint 
pediculate. Clinic, epididimul este uşor mărit, neregulat, cu noduli presárati de-a lungul 
lui. Vaginala contine o cantitate mică de lichid. Urina limpede si aspectul normal al cor- 
donului spermatic şi al canalului deferent infirmă diagnosticul de inflamație a epididimului. 

Tratamentul chirurgical este necesar numai în cazurile dureroase $i constă în extir- 
parea chistului, în caz de chist unic, si în epididimectomie, în caz de epididimitá polichisticá. 


Chisturile subepididimare 


Originea lor se găsește in fundul de sac epididimo-testicular. Ele se produc printr-un 
proces de vaginalită exsudativá in urma inchiderii unor portiuni din fundul de sac epidi- 
dimo-testicular prin aderente. Peretele lor este format din endoteliul vaginalei, iar conti- 
nutul este seros. Epididimul este intins prin presiunea chistului si apare sub forma unei 
lame mai mult sau mai puţin subţiri, care dublează peretele cranial al chistului. 

Tratamentul constá in epididimectomie. 


Chisturile supraepididimare (chisturi spermatice, spermatocel) 


Sint formaţiuni chistice care iau naştere in interiorul sau la suprafata epididimului. 
Volumul lor este diferit. Ele sint uni- sau multiloculare. Au un perete subţire, transparent 
mai rar gros $i în parte calciticat, format dintr-un strat conjunctiv căptuşit cu un epiteliu 
asemănător celui al căilor spermatice. Conţin un lichid care în unele cazuri este limpede ca 
apa, iar în altele tulbure (alb-lăptos), din cauza unei cantităţi mari de spermatozoizi care 
înoată în interiorul lui (de aci denumirea de chisturi spermatice). 

Patogenia acestor chisturi este explicată, fie printr-o dilataţie a canaliculelor seminale 
excretoare deasupra unei stenoze inflamatoare, sau traumatice (chisturi prin retenţie), fie 
printr-o dilatayie chisticá a formațiunilor rudimentare, resturi embrionare ale cover 
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Wolff, care se găsesc in epididim (hidatida pediculatá, canalele oarbe, vasele rátácitoare 
„că 


Haller etc.). er : wi ia 
Faptul că în unele dintre chisturi se găsesc spermatozoizi este datorit unei comunicări 


cu canalul seminal excretor. Cind această comunicare a dispărut de mai multă vreme, sper-^ 

"zii lipsesc din lichidul chistului. | 
eli se manifestá clinic ca o tumoare cu continut lichid, care se desprinde din 
capul epididimului, mai rar din coada sau corpul lui. Creşte incet, putind ajunge la volu- 
mul unui măr sau al unui pumn. Este neregulat la suprafață și nedureros. Prezintă semnul 
transiluminafiei, ca $i hidrocelul. Testiculul se gáseste sub formatiunea chisticá sau la polul 
ei dorsal. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu chistul cordonului, care nu are legătură cu 
epididimul și cu hidrocelul, în care testiculul nu se mai poate pipăi, fiind înecat în masa 
lichidă, iar la punotie se obţine un lichid de culoare galben-citrin. 

Tratamentul este chirurgical si constă in extirparea chistului, care de cele mai multe 
ori se face impreună cu epididimul. Indicaţia tratamentului chirurgical este dată de volu- 
mul chistului. 


TUMORILE CORDONULUI SPERMATIC 


Tumorile cordonului spermatic pot fi benigne sau maligne. 

Tumorile benigne. 1n afará de tumorile solide (fibroame, mixoame, lipoame), care sint 
foarte rare, se întîlnesc mai des tumori cu conţinut lichid. Între acestea sint chisturile seroase 
şi cele wolffiene. 

Chisturile seroase (chisturile cordonului) nu sînt altceva decît hidroceluri închistate, 
cavităţi rămase prin închiderea incompletă a canalului peritoneo-vaginal. 

Se pot găsi în diferite segmente ale cordonului spermatic, de unde mai multe varietăţi: 
properitoneal (între peritoneu și muşchi), interstitial (între pereţii canalului inghinal), funi- 
cular (pe porţiunea funiculară a cordonului). 

Chisturile wolffiene sint adevăraţi diverticuli ai canalului deferent, a cărui structură 
anatomică o împrumută. 

Tratamentul este chirurgical şi constă în extirparea lor. 

Tumorile maligne pot fi primitive sau metastatice. Din punct de vedere histologic se 
deosebesc: epitelioame, sarcoame, liposarcoame sau tumori mixte. Sînt foarte rare. 


TRAUMATISMELE TESTICULULUI ȘI EPIDIDIMULUI 


Datorită aşezării lor, testiculul si epididimulsint foarte expuse traumatismelor, cu toate 
cá mobilitatea lor mare le sustrage deseori fortei agentului vulnerant. 

Lovirea directá (cádere pe perineu, loviturá cu piciorul sau cu diferite obiecte in tim- 
pul sportului), tractiunea, compresiunea, armele de foc sau instrumentele táioase, ori inte- 
pátoare provoacá leziuni traumatice ale testiculului si epididimului. 

i E ta agenţilor vulneranti se poate extinde şi asupra cordonului (porţiunea fu- 
niculară). 


Traumatismele testiculului si epididimului pot fi închise sau deschise. 


TRAUMATISMELE ÎNCHISE (contuziile) 


Leziunea caracteristică acestei varietăţi de traumatisme este hematomul testiculului 
sau epididimului, urmare a hemoragiei interstitiale. Testiculul și epididimul sint uşor mă- 
rite de volum, în stare de tensiune şi de culoare vinătă. 


N 
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Hematomul testiculului este cea mai importantă dintre aceste leziuni, prin urmările 
pe care le poate avea. Deoarece albugineea este inextensibilă, singele revărsat strivegte fe- 
sutul glandular, ceea ce duce la atrofia testiculului, printr-un proces de necroză aseptică. 
Rareori hematomul se poate infecta şi astfel apar supuraţia testiculului gi necroza tesutu- 
lui glandular. 

Al&turi de hematomul testioulului, traumatismul poate provoca leziuni și în forma- 
tiunile anatomice vecine. Astfel, se observă: 

hematomul vaginalei, în care cavitatea vaginală este plină cu singe; 

hematomul profund al scrotului, in care sîngele difuzează în spaţiul dintre tunica fi- 
broasă şi foija parietală a seroasei vaginale; 

hematomul superficial al scrotului, în care țesutul conjunctiv dintre piele şi fibroasă 
este infiltrat cu singe; 

. hematomul cordonului spermatic, in care singele se infiltreazá in țesutul conjunctiv 
care uneşte elementele cordonului în porţiunea funiculară. 

Există cazuri in care forţa agentului vulnerant este atit de mare, încit testiculul nu 
suferă numai o contuzie, ci este zvirlit în afara pungii scrotului, fie înspre perineu, fie in- 
spre canalul inghinaly Această leziune se cunoaşte sub numele de luxaţia testiculului. În 
asemenea situaţie este necesară repunerea urgentă a testiculului în sacul său, operaţie care 
reuşeşte prin manevre nesingerinde, dacă a fost executată imediat după accident (aderentele 
care se formeazá mai tirziu impun tratamentul chirurgical). 

Clinic, contuzia testiculului şi epididimului se manifestă printr-o durere vie, care în 
multe cazuri poate duce la sincopă sau la şoc, din cauza bogăției terminaţiilor nervoase 
ale acestor 'organe. 

Testiculul şi epididimul sint tumefiate și foarte sensibile la pipăit. Cordonul este nor- 
mal și ingrogat, pielea scrotului normală sau infiltrată, echimotică. 

În ce priveşte diagnosticul, trebuie eliminate leziunile epididimo-testiculare de cauză 
inflamatoare (gonococice, tuberculoase etc.). Acestea predispun la greșeli de diagnostic, cu 
atit mai mult cu cît bolnavul pune foarte des apariţia inflamatiei în legătură cu un trauma- 
tism. Prezenţa vinătăii caracteristice şi lipsa inflamatiei uretrei, a piuriei şi a secreției ure- 
trale sînt semne care înlătură diagnosticul de orhitá inflamatoare. 

O tumefactie fluctuentá, in care vaginala nu se poate ciupi $i epididimul nu se poate 
pipăi, sînt semnele hematomului vaginalei. 

Aspectul inflamator al scrotului ne orientează pentru răsucirea cordonului sper- 
matic. 

Tratament. În cazurile în care intensitatea redusă a simptomelor locale şi generale ple- 
dează pentru o singerare mică şi o tensiune moderată a țesutului epididimului sau testicu- 
lului, repausul la pat, suspensia scrotului şi compresele umede, calde, grăbesc resorbtia şi 
aduc vindecarea. Cînd hematomul este voluminos şi există pericolul de comprimare şi atro- 
fie a țesutului glandular, este necesar tratamentul chirurgical urgent. Sub anestezie, se ex- 
teriorizeazá testiculul, se incizeazá albugineea şi se goleste hematomul, după care se fac 
hemostaza gi cusátura inveligurilor. 


TRAUMATISMELE DESCHISE 


Se deosebeso răni contuze, produse in special prin arme de foo (răni prin impuscare), 
gi ráni prin t&iere sau prin infepare. Dintre acestea, cele mai importante sint ránile prin 
impugcare, Acestea se observă in 80%, din rănile sorotului „Distrugerea țesutului glandular 
este uneori așa de mare, incit glanda se necrozează. Urmările grave ale rănirilor epididimu- 
lui si testioulului sint hemoragia $i infeotia (mai rar). 

+ 
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ulul iese afară din vaginală, prin rana scrotului. Acea- 


lul revenind la locul său în scrot prin tracyiunos exer- 
citată asupra lui. În alte cazuri, cînd orificiul de ieşire este mic, tertia pati a 
ginile rănii scrotului și rămîne definitiv în afară,  acoperindu-se repe xs Vien 
granulaţie, care poate duce la formarea unei cicatrice. De cele mai multe vide de 
menea cazuri se produc tractiuni și compresiuni asupra cordonului. Acestea e Smm 
tulburări grave ale circulației, explicînd atrofia tirzie a glandei, printr-un proces de 
orhită traumatică. s 

Tratamentul este chirurgical. El constă in excizarea $i hemostaza ránii și în repunerea 
în serot a testiculului enucleat. Cînd distrugerile sînt întinse, se face castrarea. 

În rănile prin tăiere sau în cele prin înţepare, țesutul glandular poate hernia în parte 
prin spărtura albugineei. Deoarece substanța herniată se necrozează foarte repede, este ne- 
cesară reducerea sau îndepărtarea ei de urgenţă și cusătura albugineei, chiar cu riscul infecției. 


În majoritatea cazurilor testic 
stă enucleare poate fi temporară, testicu 


TUMORILE TESTICULULUI 


Neoplasmele testiculului sint rare (1—2% din totalul tumorilor organelor). 

Anatomie patologică. Structura lor histologică este foarte variată. 

După țesuturile din care pornesc, tumorile testiculului se împart în două mari grupe 
(Chevassu): 

a) tumori proprii ale testiculului, care igi au originea, fie în celulele liniei seminale, 
fie în celulele interstitiale; 

b) tumori care nu sînt proprii testiculului și care igi au originea, fie în țesutul conjunc- 
tiv interstiţial al glandei, fie în incluzii embrionare. Tot aci trebuie adăugate metastazele 
venite de la alte organe. 

Dintre tumorile descrise mai sus, unele sînt rare sau chiar excepţionale. Din această 
categorie fac parte: 

Tumorile de origine conjunetivă: fibromul, sarcomul, fibrosarcomul. 

Tumorile care au originea în celulele interstitiale şi care se dezvoltă mai des în testiculul 
ectopic. 

Tumorile de origine epitelialá, printre care amintim: adenomul testicular, care se dez- 
voltá din celulele liniei seminale, si epiteliomul wolffian, care se dezvoltá din epiteliul ca- 
nalelor excretoare. 


Tumorile metastatice, a căror origine se găseşte in neoplasmele intestinale, hepatice, 
amigdaliene, osoase. 
Altele se observá mult mai des si din acestea fac parte seminomul și embrioamele. 
Seminom ul (epiteliomul seminal sau carcinomul embrionar) este cel mai frec- 
vent dintre neoplasmele testiculului. Ia naştere din celulele nediferentiate din care derivá 
spermatogoniile. Asa se explică pentru ce seminomul se intilnegte de obicei la bărbaţi in 
„plină activitate sexuală, foarte rar la bătrini şi niciodată înainte de pubertate. 
Pe secţiune seminomul apare ca o masă omogenă de culoare roz-gălbuie, care se dez- 
voltă exclusiv în țesutul glandular al testiculului, pe care-l împinge la peritorie transfor- 
mîndu-l in cele din urmă într-un fel de coajă. Albugineea este în general respectată de tesu- 


tul neoplazic. Î i ENS : a ED E 
2 e n vaginalá se gáseste lichid. In cazurile inaintate, epididimul este invadat 


Microscopic, 


seminomul este format din celule mari cu protoplasmă clară. 

Ins ctura lui intră ţesuturi multiple, 
je, fibre musculare netede, elemente epi- 
lciforme, ca cele din tubul digestiv, epi- 


Embriomul este de asemenea frecvent. În stru 
care nu se găsesc în mod normal în testicul: cartila 
teliale diferite (pavimentos, cilindric cu celule cal 
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teliul de tip neural sau corial etc.), dispuse sub formă de chisturi sau infiltratii şi inundate 
de lacuri de sînge. 

Prezenţa acestor elemente deosebeşte chiar macroscopic embriomul de seminom. 

Embriomul are două varietăţi: 

Teratomul, tumoare formată din ţesuturi cu celule adulte, diferenţiate: păr, dinte, 
ţesut glandular, ţesut gras, ţesut muscular, ţesut nervos, cartilaje, oase. Este asemănător 
chistului dermoid al ovarului. Se dezvoltă în interiorul testiculului, de obicei la stinga. Te- 
ratomul este o tumoare a copilului. Nucleul lui de dezvoltare se găseşte deja format în testi- 
culul nou-născutului. Este benign. Nu dă niciodată metastaze și nici recidive locale. Se dez- 
voltă încet și poate ajunge la un volum impresionant. ; 

Embriomul pur (teratoid, embrioid) este o tumoare formată din țesuturi cu celule ti- 
nere, nediferentiate, reprezentind cele trei foite embrionare (ectoderm, mezoderm, endo- 
derm). După predominanta unuia sau altuia dintre țesuturi, poate lua aspect de encondrom, 
osteom, mixom, fibrom, miom, carcinom, sarcom etc. Alteori ia forma unei tumori mixte 
(toate țesuturile componente se dezvoltă la fel). 

Se observă în general la bărbaţii între 30 și 40 de ani. Prinde de obicei un testicul, dar 
poate fi şi bilateral. Cind este bilateral, embriomul din al doilea testicul este considerat, 
ca o metastază a primului. Embriomul pur este de asemenea o tumoare relativ benignă. 

Unele embrioame sînt degenerate. Printre acestea este corioepiteliomul testiculului 
sau placentomul testiculului, tumoare foarte malignă, care evoluează repede și dá în scurt 
timp metastaze. 

Pe secţiune, tumoarea prezintă zone întinse de distructie tisulară prin hemoragie, de 
culoare închisă, asemănătoare cu cheagurile, Histologic, țesutul tumorii are structura vilo- 
zităţilor coriale; este analog corioepiteliomului femeii. 

Evoluţia tumorilor testiculului se face în etape, într-un timp mai mult sau mai puţin 
lung, după caracterul de malignitate al fiecăruia. 

La început, epididimul, vaginala, scrotul si cordonul sint absolut normale. Testiculul 
însuși nu-și modifică un oarecare timp aspectul. Numai o vascularizatie abundentă, care 
brízdeazá albugineea, trădează dezvoltarea unei tumori testiculare. Acest semn are o mart 
importanță pentru diagnostic si deci pentru viitorul bolnavului. Modificările de volum, 
formă și consistenţă a testiculului, ca $i modificările formațiunilor din jur (destinderea epi- 
didimului, revărsat lichid intravaginal) apar mai tîrziu. , 

Extinderea cancerului testiculului în afara glandei corespunde etapei următoare 
şi se face pe cale limfaticá (mai mult prin mecanismul emboliilor neoplazice, decît prin 
permeatie). 

Limfaticele testiculului urmează calea vaselor spermatice şi primii ganglioni la care 
ajung sînt situaţi în regiunea lombară, pe o suprafaţă largă, delimitată cranial de vasele re- 
nale, medial de vasele prevertebrale (aortă, cavă) si lateral de ureter. .Adenopatia regională 
secundară tumorilor testiculului este deci înaltă, supraombilicală. Aceşti ganglioni regio- 
nali se leagă cu limfaticele supraclaviculare stingi $i cu acelea ale plăminilor prin interme- 
diul cisternei lui Pecquet şi al canalului toracic. 

Prin aceste legături adenopatia secundară din tumorile testiculului se extinde la dis- 
tante mari în organism. 

Etapa ultimă este a metastazelor viscerale; acestea se fac pe cale hematogená, in plă- 
míni, pleură, coloana vertebrală, ficat, sistem osos eto. 

Simptome. Din punct de vedere clinic semnele tumorilor testiculului sint diferite, 
după cum acestea se găsesc la început sau în plină dezvoltare. 

La început, semnele clinice sînt aproape inexistente. Testiculul, a cărui sensibilitate 
diminuează, prezintă într-o zonă foarte limitată din masa lui un ţesut consistent, mai dur, 
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estul testiculului şi toate organele genitale in 
iu al tumorii numai orhidotomia exploratoare, 


sau, ceea ce este mai rar, mai moale. R 
legătură cu el sînt normale. În acest stadi 
urmată de biopsie cu examen histologic extempo 
timpurie aduce in general o vedere dorai : 

stadiul de dezvoltare a tumorii semnele À € 
de mis dar de aspect normal, nedureros $i cu pielea suplă, contine o Rd Si DR 
variabil, cu suprafaţa netedă sau cu nodozităţi, de consistenţă dură sau, dimpotrivă, - 
fluctuentá. La polul ventro-cranial al tumorii se pipăle capul epididimului, care este 


oraneu, poate stabili diagnosticul. Castrarea 


bolnavului. d 
linice apar mai evidente. Scrotul, mărit 


normal. rs 1 
Este un semn de valoare excepţională, care arată că tumoarea din sorot corespunde 


testiculului márit de volum. 

Epididimul, canalul deferent şi organele genitale profunde sint normale. Această con- 
statare reprezintă un argument foarte puternic în favoarea unui cancer al testiculului. 

În unele cazuri cordonul spermatic este ușor infiltrat (limfangitá neoplazică). Din 
cauza vascularizatiei abundente a tumorii se simt bătăile arterei spermatioe. 

Adenopatia înaltă laterovertebrală (supraombilicală) şi profundă, care se descoperă 
prin examenul abdomenului şi lombelor, adenopatia supraclaviculară stingă, descoperirea 
unei metastaze pulmonare sau osoase sint semne care confirmă natura neoplazicá a tumorii” 
din testicul. 

pé Prezenţa în urină si în singe a hormonilor gonadotropi (prolan A și prolan B) și a 
foliculinei este un semn de valoare absolută pentru diagnosticul tumorilor testiculului. 

Exeretia urinară a prolanului A nu se produce decit în cazul cancerului testiculului. 
Nici un cancer extratesticular $i nici o leziune testiculără, in afară de cancer, nu provoacă 
acest simptom. 

Reacţia Ascheim-Zondeck (descoperirea prolanului A în urina bolnavului, prolanuria) 
este pozitivă în cursul evoluţiei tuturor tumorilor testiculului, în special a celor care derivă 
din linia seminală. 

S-a putut constata că dozarea cantitativă a prolanului în urină este în măsură să 
dea indicaţii asupra varietăţii histologice a tumorii și asupra malignităţii ei. Astfel: 
embrioamele dau o prolanurie de 30 — 500 de unităţi; seminoamele dau o prola- 
nurie de 400 — 2 000 de unităţi, iar corioepitelioamele dau o prolanurie pînă la 50.000 de 
unităţi. + 5 F ; 

În timpul apariției metastazelor, prolanuria are aceeași valoare diagnostică înainte 
de manifestarea lor clinică. um 
put ea M E m Dd PUE cel mai corect pentru controlul acţiunii 
apariţia UH eme a i Ue n aa E PeP IENE ROAA ou 
În sensul acesta ne car Nun ie NE: preste cg tratamentul este inefioaoé; 

Tus » Prolanuria, care trebuie urmărită prin stabilirea unei curbe a eliminării 
devine și un preţios indiciu de prognostic. i 

- Reacția Ascheim-Zondeck ne 
testiculului. 

Există, in plus, unele manifestări lo 


gativă nu înlătură însă totdeauna ipoteza unei tumori a 


cale care devin semne ale unei i i 

t n plus, 1 ufe : nei tumori testiculare: 

pierderea sensibilităţii caracter a glandei la pipăit; apariția unui nodul în testibul) 
, 


fără manitestări inflamatoare la nivelul organelor anexe (epididim, cordon, scrot prostată 
? E. ? 


ezicule seminale ete ) ; hematocelul ecent va ina ei hemat omul 
D T al A i 
V 4 E gi l l; spontan superficial 


Ginecomastia însoţeşte de asemenea, 
Diagnosticul diferențial al tumorilor te 
Sifilisul testiculului care are două tor 


în multe cazuri, 


corioepiteliomul testiculului. 
sticulului se face cu urmátoarele boli: 


me: sclero-gomoasá şi scleroasă. 
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În forma sclero-gomoasá testiculul este mare și cu suprafaţa noduroasá, neregulată. 
În forma scleroasă, dimpotrivă, testiculul este de cele mai multe ori mic, atrofic, dur, 
nsensibil. În ambele cazuri boala este obişnuit bilaterală. 

Reacţia Bordet-Wassermann și tratamentul de probă sînt mijloacele de precizare a 
diagnosticului. În ceea ce priveşte reacția Bordet-Wassermann, trebuie păstrată o rezervă, 
deoarece tumorile testiculului se observă de multe ori la sifilitici. În caz de dubiu, trebuie 
să se recurgă la explorarea chirurgicală: orhidotomia exploratoare cu examen histologic 
extemporaneu, atunci cînd există o hipervascularizatie a albugineei. 

Hematocelul vaginalei. Testiculul este mai dur, mai greu. Serotul este in oarecare 
măsură infiltrat şi aderă la tumoare, mai ales in partea ventrală; cordonul este infiltrat. 

Tuberculoza testiculului este excepţională. În cazul acesta se găsesc leziuni in prostată 
şi în veziculele seminale. Deferentul este îngroșat, in şirag de mărgele. 

Evoluţia tumorilor maligne ale testiculului este gravă, prin metastazele întinse pe 
-care le dau și prin repeziciunea cu care duc, în unele cazuri, la cagexie și moarte. 

Prognosticul tumorilor testiculului este în funcţie de structura lor histologică. 

Teratomul este o tumoare care se dezvoltă, foarte încet, care nu dă metastaze şi care 
se vindecă definitiv prin tratament. 

Cind suferă însă o degerierare malignă, prognosticul se înrăutățește. 

Seminomul evoluează relativ încet. Este foarte radiosensibil (la fel și metastazele). 

Embriomul pur (teratoidul) degenerat; este grav; degenerescenta epitelială este mai 
puţin gravă decit cea corioepitelială, care evoluează repede (în citeva luni duce la moarte) 
şi ale cărei metastaze, numeroase și de volum considerabil, sint radiorezistente. 

Tratamentul tumorilor testiculului este un tratament combinat: chirurgical și radio- 
terapic. Tratamentul chirurgical constă în exereza tumorii. Deoarece in cea mai mare parte 
din tumorile testiculului metastazele sint extraordinar de frecvente $i se produc într-un 
timp foarte scurt, exereza lor trebuie să fie executată cît mai devreme posibil. De aci 
se vede importanţa pe care o are depistarea bolii în faza ei de început. 

Operația constă în castrare unilaterală, care trebuie să înceapă prin sectionarea cor- 
donului spermatic, cît mai sus posibil, pentru a evita mobilizarea prin manevrele operatoare 
a celulelor neoplazice existente în căile limfatice si sanguine ale cordonului spermatic. 

Chiar la enuclearea tumorii din scrot aceste manevre trebuie executate cu grijă, pentru 
a nu provoca insámintarea ţesuturilor cu celule neoplazice. 

Rezultatele castrării simple nu sînt bune. Pentru îmbunătăţirea lor s-a propus lăr- 
girea castrării, prin ablaţia canalului deferent, a veziculei seminale și a lamei limfo-gan- 
glionare, de la orificiul inghinal superficial, pînă -la ganglionii lombari inclusiv. 

Ablatia canalului deferent și a veziculei seminale nu are nici un rost, deoarece aceste 
organe nu iau parte la ráspindirea metastazelor tumorilor testiculului. 

De asemenea, ablatia ganglionilor lombari pe cale subperitoneală, printr-o incizie 
inghino-ilio-costală, nu ajută cu nimic la îmbunătăţirea rezultatelor. castrării simple; 
dimpotrivă, prin gravitatea ei, măreşte riscurile operatoare. Cura ganglionilor lombari nu 
se poate face din cauza aderentelor cu vasele mari, este inoperantá pentru că ablatia radicală. 
a tuturor ganglionilor nu este posibilă și este inutilă în cazul in care ganglionii máriti 
prezintă leziuni inflamatoare, şi nu metastaze. 

Îmbunătăţirea rezultatelor castrării simple se obţine prin asocierea radioterapiei 
postoperatoare. Eficacitatea ei se observă mai cu seamă în caz de seminom (topeşte meta- 
Stazele ganglionare sau le previne cînd nu există). Rezultatul tratamentului se urmărește 
prin repetarea periodică a reacției Ascheim-Zondeck. Radioterapia se reia de îndată ce 
aceasta redevine pozitivă. În caz că rămîne negativă, este indicată reluarea radioterapiei la 
6 luni după operaţie. 
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+ radioterapie) sint diferite, după 


i combi operaţie d DE e 
Rezultatele tratamentului combinat (operai pravietuirile după cinci ani sint 


natura histologică a tumorii. În embriomul degenerat, su 


de 1 din 16; în seminom, 1 din 3, ue dug Rr: 
Radioterapia preoperatoare, indicată de unii chirurgi cu scopul uu mu ue Um 

i i f r 

direa metastazelor, nu pare a fi folositoare, deoarece nu se poate cunoaște 10 


a tumorii sau a metastazelor. 
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TRAUMATISMELE ÎNVELIȘURILOR TESTICULULUI ȘI ALE 
CORDONULUI SPERMATIC 


Agenţii vulneran(i de toate categoriile pot provoca hemoragii uneori mari, în apro- 
pierea imediată a vaginalei testiculului și a cordonului spermatic. 

Urmarea acestor hemoragii, venoase sau arteriale, este dezvoltarea unui hematom 
care poate fi extravaginal sau intravaginal. 


Hemalomul extravaginal (hematomul profund) 


În această formă de hematom singele se revarsă în spaţiul dintre tunica fibroasă și 
seroasá a vaginalei. Revürsarea singelui se mărginește numai la teritoriul testiculului sau 
se întinde și de-a lungul cordonului spermatic, formind o tumoare uneori voluminoasă. 
Pielea scrotului este întinsă și de culoare vinátá (echimoză), ceea ce face destul de grea 
deosebirea între hematomul profund, extravaginal, și hematomul superficial, subcutanat. 

Cind hematomul extravaginal are ca punct de plecare vasele cordonului, sîngele se poate 
revărsa de-a lungul acestuia și ajunge pînă în groapa iliacá, unde se fórmeazá o tumoare. 

Tratament: repaus la pat, suspensia scrotului, pansament umed, cald, compresiv. 
Prin acest; tratament se grăbește resorbtia hematomului. 

Rareori heniatomul se închistează și nu se mai resoarbe. În acest caz tratamentul 
este chirurgical şi urmărește golirea hematomului. 


Hematomul intravaginal 


Rezultă din revársarea singelui în cavitatea seroasei vaginale. Uneori el comunică 
cu un hematom extravaginal. Hematomul intravaginal rămîne strict limitat la teritoriul 
testiculului, spre deosebire de hematomul extravaginal, care, după cum am văzut, se poate 
extinde gi în afara acestuia. 

Testiculul inconjurat de revărsatul de singe nu se mai poate delimita prin pipăit 
(deosebire intre hematomul intravaginal si cel extravaginal). Fluctuenta este caracterul clinic 
principal al hematomului intravaginal. 

Tratamentul constă in gulirea neintirziatá a singelui prin punctie sau incizie pentru 
a evita atrofia testiculului prin apásare sáu constituirea unui hematocel cu pai ocina 


INFLAMATIILE VAGINALEI 


Tunica seroasá care formează vaginala, compusă din cele două foite, parietală şi vis” 


cerală, se poate inflama. Cauza acestei in amati trebuie le atá d iniia pii t 1 ului 
fl g e fl ma le est cul 


BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN 


515 


Rezultatul inflamatiei vaginalei este: lie acumularea de lichid in cavitate (hidrocel), 
fie aderenţa între cele două foiţe ale seroasei (simfiza vaginalei), fie un proces proliferativ 
al acesteia (pahivaginalită). 

Clinic, inflamatia vaginalei poate lua o formă acută sau cronică 


VAGINALITA ACUTĂ (hidrocelul acut) 


Apare ca o reacție secundară unei inflamații acute epididimo-testiculare (gonococică, 
colibacilară eto), în cursul unor infecţii generale (scarlatiná, variolă, septicemii cu streptococ 
sau stafilococ etc.) sau, în sfîrșit, în cursul unei peritonite (in cazul cind canalul peritoneo- 
vaginal nu s-a astupat). 

Seroasa vaginalei este hiperemiată, acoperită uneori cu false membrane, iar în cavitatea 
ei se adună lichid seros (așa-numitul hidrocel acut). Acesta, în unele cazuri, poate lua un 
aspect purulent (abcesul vaginalei). 

În alte cazuri, cantitatea de lichid este mai redusă, dar falsele membrane se organi- 
zează, unind între ele cele două foite ale seroasei, ceea ce duce la simfiza vaginalei. 

|! Creşterea rapidă a scrotului, aspectul sáu inflamator,șeu edem şi impástare, durerile 
spontane şi provocate, imposibilitatea de a simţi testiculul şi epididimul, inecate în lichidul 
revărsat în jurul lor, sînt principalele simptome ale hidrocelului acut. 

Examenul clinic îl deosebeşte de inflamaţiile testiculo-epididimare, care sint însoţite 
de urină tulbure, scurgeri uretrale, leziuni ale prostatei şi veziculelor seminale, mărirea 
testiculului și epididimului. Punctia si examenul lichidului arată cauza vaginalitei, 

Mai greu se poate deosebi vaginalita acută de răsucirea cordonului spermatic, deoarece 
semnele clinice sînt asemănătoare. 

Tratamentul constă în repaus la pat, suspensia scrotului, comprese umede, calde sau 
reci, infiltratii cu novocaină în cordonul. spermatic (10—20 ml soluție 0,25%). 

În cazul cînd lichidul din vaginală este în cantitate mare, se face punctia de golire. 

Dacă lichidul are tendinţă la transformare purulentă, se face incizie şi drenaj. ` 


VAGINALITA CRONICĂ (hidrocelul cronic) 


Se caracterizează prin acumularea unui lichid seros în cavitatea vaginalei. După con- 
formaţia și starea anatomopatologică a vaginalei, se deosebesc trei varietăţi clinice ale hidro- 
celului cronic: 


a) hidrocel vaginal, în care lichidul se adună într-o cavitate seroasă normal contormată 
din punct de vedere anatomic; 


b) hidrocel congenital, în caro lichidul se stringo într-o cavitate seroasă anormal con- 
formată, din cauza persistentei canalului peritoneo-vaginal; 


c) pahivaginalitá, impropriu denumită homatocel, in care lichidul se adună într-o 
cavitate seroasă ai cărei pereţi au suferit modificări anatomice însemnate. 


Hidrocelul vaginal 


Boala se observă la toate virstele, oste foarte fr 
Cauza ei, în afară de cazurile în care există leziuni ov 
de găsit, 

Uneori urmează unui hidrocel acut sau unui hematom al vaginalei, in alte cazuri 


apare pe nesimţite, în legătură ou inflamații neobservate, traumatisme sau neotormații ale 
testiculului și epididimului, 


ooventà şi apare uni- sau bilateral. 
idente alo epididimului, rămîne greu 
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i clinice şi 4 abia cind a luat o oarecare 
Începutul este fără manifestări clinice $1 boala se observă abia c 


i i ărător pri lumul şi greutatea sa. 
dezvoltare. Crescind continuu, hidrocelul devine supărător prin vo gig 


Este singurul semn subieotiv al bolii. : 
Obiectiv, pielea scrotului este întinsă, subțire, f 
care se poate mobiliza cu ușurință. R 
is posi întinsă de lichid, nu se poate ciupi cu degetele. d E a i 
capul epididimului. Acestea sînt semne caracteristice ale conţinutu ui lichi gina Ste 

Tumoarea este ovoidă, netedă la suprafaţă, fluctuentá $1 mai mult sau mai puţin 
elastică (după gradul de tensiune a lichidului conţinut). x " 

Testiculul gi epididimul se simt la polul dorso-caudal al tumorii. Numai în cazul 
excepţional al inversiunii testiculului, aceste organe se pot simţi la polul ventro-cranial 
al tumorii. 2 E 

Semnul patognomonic al hidrocelului vaginal este proba transiluminatiei bazată pe 
transluciditatea, la razele luminoase, a conținutului lui. Testiculul şi epididimul, opace la 
razele luminoase, apar în timpul acestei probe ca o umbră la polul dorso-caudal al tumorii. 
Cordonul spermatic are un aspect normal. În cazurile în care tumoarea ia proporţii foarte 
mari, pielea scrotului nu mai este suficientă pentru a o acoperi. O parte din invelisurile 
superficiale ale penisului sint atrase la suprafata tumorii, ceea ce produce o înfundare a 
penisului (parţială sau chiar totală) in țesuturile regiunii pubiene. Aceasta produce uneori 
tulburări în urinare şi leziuni de dermitá cronică ale pielii scrotului, din cauza contactului 
cu urina, care o udă în timpul mictiunilor. 

Anatomopatologic, pereţii seroasei sînt intingi şi formează o cavitate reală, cu o capa- 
citate foarte variabilă, în funcţie de cantitatea lichidului. Tunica: fibroasă, mai dezvoltată 
către polul cranial, unde ia denumirea de banda lui Béraud, stringe cavitatea la acest nivel, 
ceea ce dă tumorii o înfățișare de pară. 

Din cauza presiunii interioare, seroasa herniazá prin locurile unde țesutul fibros este 
mai slab dezvoltat, dind naştere la diverticuli ai pungii principale. Uneori seroasa este 
îngroșată, ca urmare a iritatiei cronice. ; 

Lichidul conținut este sero-citric, bogat in albumină (reacția Rivalta pozitivă) şi 
conține celule epiteliale, polinucleare sau limfocite. 

Testiculul, împins în zona dorso-caudală a tumorii, este normal. Epididimul prezintă 
însă foarte adesea leziuni, de obicei de scleroză. 

Cauzele hidrocelului sînt multiple şi nu totdeauna uşor de descoperit. Denumirea de 


altă dată, de hidrocel esențial, arată tocmai imposibilitatea descoperirii cauzei în anumite 
cazuri. } 


ără aderenfe la masa tumorală, față 


Uneori hidrocelul apare secundar unei tumori maligne a testiculului. De aceea este 
necesară cercetarea prolanului în urină. e 


I p à 1 e b ilate N 
Fi ; [uU 
Ín alte cazuri cauza poate f 1 sif ilisul mai cu seamă cind hidro elul este ra 


i Cind persistă canalul peritoneo-vaginal, procesele inflamatoare ale peritoneului se 
transmit pe aceastá cale seroasei vaginale. 


T nd Cris incet, dar continuu, Cu timpul, seroasa vaginală se îngroaşă 
Și apare pahivaginalita, singura complicaţie, în afară de infeotarea lichidului. care este c 
totul excepţională, i oo 


Tratamentul constă în golirea lichi i gi SIDE 
pentru aceasta sint; à ehidului și inlăturarea refacerii lui. Metodele folosite 


Puncţia simplă de golire. Nu dă rezultate bune, deoar 


BEL ia ao Mac (sala ES ece nu îndepărtează punga seroasă. 
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of imului $t a cordonului), Direcţia acului este 
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uşor oblică, de jos in sus. La locul puncţiei se face mai intii o infiltraţie intradermicá cu 
novocaină 1%. Lichidul se aspiră cu seringa. Punctia este urmată de un pansament com- 
presiv. 

Puncţia de golire urmată de injectarea unei substanțe modificatoare. Scopul acestei 
injecții este să se creeze aderenţe între foitele parietală si viscerală ale seroasei, suprimindu-se 
astfel cavitatea și, deci, şi posibilitatea recidivei. 


NE 


Nhi 


A — incizia scrotului; B — disec(ia sacului hidrocelulul; C — incizia sacului; D — excizia excesului sacului; 
E — coaserea marginilor sacului la testicul; zi a ore (la terminată, un dren de cauciuc asigură înlăturarea 


Fig. 215. — Operația pentru hidrocel (după Ph. R. Roen), 


Substanțele modificatoare care se injectează după golirea completă a lichidului sint: 
tinctură de iod 1/12, 30 ml (dă cele mai bune rezultate), elauden, soleroserum ete, Con- 
tactul seroasei cu lichidul moditicator fiind foarte dureros, injectarea acestuia trebuie pre- 
cedată de introducerea unei cantităţi de 10 ml novooain& soluție 195, care se scoate dupà 
5—10 minute, Lichidul modifieator este și el sours după cinci minute de la introducere. 
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i ină i aritia reacțiilor inflamatoare produse 
Bolnavul rămine la pat citeva zile, pină la dispariţia reacţiilor inflamatoare pro 
de agentul moditicator. Rezultatele sint bune. 
În ambele cazuri, puncpia trebuie făcută cu ce 
a se evita infectarea cavității vaginale. eds. 
irurgi la cet i ă , rea definitivă a 
Tratamentul chirurgical este metoda cea mai bună pentru vindecarea def ă a 


; : i it i i parietale şi inversarea ei. Operația se 
hidrocelului. Constă în rezec(ia parțială a vaginalei parietale și inversare peratia 


face sub anestezie locală (fig. 215). 


le mai atente îngrijiri de asepsie, pentru 


Hidrocelul congenital 


Lichidul se acumulează în canalul peritoneo-vaginal, care nu a suferit procesul normal 
de involufie şi a rămas permeabil. 

ln cazul în care comunicarea între acest canal şi peritoneu este liberă, hidrocelul se 
numeşte comunicant şi se caracterizează prin aceea că lichidul circulă, după poziţia bolnavu- 
lui, între peritoneu şi cavitatea vaginalei. Astfel, in decubit dorsal asistăm la o reducere a 
hidrocelului, după cum, cind bolnavul se ridică în picioare, hidrocelul se reface de jos în 
sus (spre deosebire de hernia inghinală, care se reface de sus în jos). 

Foarte adesea hidrocelul comunicant coexistă cu o hernie inghinală. 

Cind comunicarea între canalul peritoneo-vaginal si cavitatea peritoneului este intre- 
ruptă prin închiderea orificiului inghinal profund, lichidul se adună în cavitatea vaginală 
şi în porţiunea funiculo-inghinală a acestui canal. Hidrocelul are înfățișarea unui ceasornic 
de nisip, ou un pol sorotal şi unul inghinal, din cauza unei strimtorări care există în dreptul 
segmentului funicular. El se numeşte bilocular. Polul lui cranial poate avea sedii diferite 
din care cauză se deosebesc trei varietăți ale acestei forme clinice de hidrocel: 

Hidrocel bilocular properitoneal, cînd polul cranial are sediul între peritoneu si mușchii 
abdomenului. 

Hidrocel bilocular interstitial, cînd polul cranial este așezat între muşchii abdomenului. 

Hidrocel bilocular superficial, cînd polul cranial se situează între piele şi muşchii abdo- 
menului. 

Coexistenţa frecventă a herniei inghinale cu un hidrocel congenital dă naștere unei 
varietăţi speciale de hernie, denumită hernie închistată a vaginalei. Mecanismul de producere 
a acesteia constă în aceea că sacul herniar se înfundă în punga hidrocelului. În această varie- 
tate hernia are un triplu sac, format din seroasa peritoneală şi cele două foite ale 
seroasei vaginale. 

Tratamentul acestei varietăţi de hidrocel este numai chirurgical. Punetia urmată de 
injecții modificatoare este interzisă, din cauza posibilităţii pătrunderii lichidului iritant 
în cavitatea peritoneului. 


Pahivaginalita | (hematocelul) 


Lichidul se stringe într-o vaginal, ai cărei pereţi au suferit o ingrosare (pină la 1 em 
și mai mult), prin proliferarea țesutului conjunctiv bogat in vase de neoformatie şi in 
muguri care singereazá uşor. Peretele vaginalei este căptuşit cu straturi de fibr 
infiltrate uneori cu săruri calcare. Denumirea de hematocel vaginal, sub care 
cută această boală, este necorespunzătoare. Numai în unele cazur ; à 
hemoragic, Sa 

Epididimul este atrofiat și împins la distanţ 
in masa de fibrină intiltrată de săruri calcar 
denumirea de periorhită hemoragică, oare 


ină 
este cunos- 
i lichidul are un caracter 


& de testicul. 'Testiculul însuşi, învelit 
e, este de multe ori atrofiat şi scleros. De aci 
se mai dă pahivaginalitei. 
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Cauzele acestei boli nu sint totdeauna cunoscute. Poate urma unui hidrocel, unei in- 
flamajii a vaginalei sau unui hematom al acesteia. Alteori tuberculoza sau sifilisul apar 
drept factori etiologiei. 

Clinic, se manifestă ca o tumoare intrascrotalá, in imensa majoritate a cazurilor uni 
laterală, dură la pipăit, grea, fără fluctuaţie și transilumina(ie. Vaginala nu se poate ciupi, 
iar capul epididimului nu se poate simţi. Cordonul este îngroșat, în schimb canalul deferent 
apare normal. Boala evoluează încet, dar progresiv. Uneori creşterea se face prin accese 
succesive, care se însoțesc de dureri. 

Rareori se poate infecta pe cale hematogenă sau de la organele din vecinătate. Testi- 
culul se atrofiază in cele din urmă. 

- Tratamentul este chirurgical şi constă in rezectia membranelor îngroşate. Cind aceasta 
nu se poate face, trebuie să se recurgă la castrare. 

Operația va fi executată sub anestezie generală sau rahidiană, anestezia locală fiind 
contraindicată, din cauză că infiltrarea ţesuturilor se face greu. 


VARICOCELUL 


Este o boală caracterizată prin dilatatia şi alungirea venelor spermatice. 

Cauza lui este, sau aplazia pereţilor venogi, sau stinjenirea circulaţiei de întoarcere 
de-a lungul venelor spermatice. 

Din această cauză se deosebesc două varietăţi clinice ale varicocelului: varicocelul 
esenţial şi varicocelul simptomatic. 


VARICOCELUL ESENȚIAL 


Se intilneste foarte des în clinică, la bărbaţii între 20 si 40 de ani (10—20% din reeruti 
au varicocel). 

În această formă, cauza dilatatiei venelor este o tulburare troficá a pereţilor venelor, 
ale căror straturi (adventiţia, musculara şi intima) sînt subtiate. Histologic, aceste leziuni 
sint asemănătoare cu cele intilnite în varicele membrelor. 

În varicocel, ca si în varice, troficitatea venelor este urmarea unor tulburări ale meta- 
bolismului întregului organism. Din această cauză intilnim adesea coexistenta varicocelului 
cu varicele, hemoroizi, hernie, picior plat ete. Toate acestea sint boli legate de o neuro- 
troficitate defectuoasá. 

În 90%, din cazuri varicocelul se observă la stinga. Faptul acesta igi găseşte explicaţia 
în condiţiile anatomice ale circulaţiei singelui în venele spermatice. Într-adevăr, vena sper- 
maticá stingă se varsă perpendicular in vena renală stingă şi la punctul de confluență nu 
există o valvulă venoasă. Această situație favorizează o stază permanentă în teritoriul ve- 
nelor spermatice, al căror perete aplazic se dilată. Dimpotrivă, vena spermatică dreaptă se 
varsă: direct în vena cavá caudală $i sub un unghi foarte ascuţit, avind la punctul de con- 
fluentá o valvulá venoasă, ceea ce face ca circulaţia in venele spermatice drepte să se facă 
mult mai ușor. 

Manifestarea clinică a varicocelului este diferită. În unele cazuri nu dă tulburări. 
Alteori, însă, provoacă o senzaţie de greutato sau chiar dureri în cordonul spermatie şi in 
testiculul de partea bolnavă. Durerea iradiazá în regiunea inghinală şi hipogastru şi apare 
mai cu seamă in ortostatismul prelungit. Uneori această durere ia caracterul de crize acute. 
De multe ori, bolnavii cu varicocel manifestă semne de neurastenie: amețeli, oboseală, de- 
presiune psihică, impotentá, Nu este bine stabilit dacă aceste tulburări sint legate in mod 
nemijlocit de varicocel, 
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inghino-funiculo-sorotală şi o ooborire exagerată a ] liciale «Uneori se observă pe scrot 
piele este vizibil subpiată gi prosărată cu varicozităţi superliciale, 

ziuni de dermità. . i j 
RYPER pipăire se simte cordonul spormatio îngrogat şi care E B TM iUa 
aceleia pe care o avem cind stringem în mină un pachet de rime. eleretitul leste no "s ; 
Pielea scrotului bolnav şi a regiunii corespunzătoare a coapsei este umedă, ceea ce arată o 
tulburare în funcţia glandelor sudoripare. 2 ZE 

Simptomul principal al varicocelului este reducerea în volum a tumorii in poziția cul- 
cată şi refacerea ei de jos în sus in poziţia în picioare. 

Varicocelul suferă o regresiune după virsta de 40 de ani, probabil datorită faptului 
că la această virstă circulăţia 'sanguină în teritoriul organelor sexuale este mai puţin activă 
decit la tineri (afluxul singelui este mare în glandele genitale în perioada vieţii sexuale 
active). 

Evoluţia varicocelului se face în general fără complicaţii. Rareori se observă hematoame 
(în urma traumatismelor), sau tromboflebite ale venelor varicoase. 

Tratament. În general, varicocelul este o' boală care se suportă bine, ceea ce face ca 
tratamentul chirurgical să fie aplicat numai în cazurile cu indicație absolută (complicaţii, 
semne de atrofie a testiculului, hernie inghinală asociată etc.). 

Tratamentul conservator constă în aplicarea de mijloace fizioterapice 
(hidroterapie locală, frictiuni cu apă pe scrot) la temperatura camerei, in scopul 
îmbunătăţirii circulației, folosirea permanentă a unui suspensor și infiltratii cu novo- 
caină în cordonul spermatic. 

Tratamentul chirurgical. S-au descris foarte multe procedee pentru cura 
radicală a varicocelului. 

Tendinţa pe care varicocelul o are la recidivă şi complicațiile postoperatoare, imediate 
sau tirzii, au făcut ca un'mare număr dintre aceste procedee să fie părăsite. 

Cel mai simplu procedeu pentru tratamentul chirurgical al varicocelului aparţine lui 
Hartmann $i este cunoscut sub numele de rezecția parțială a scrotului. 

Nu este un' procedeu radical. Operația aceasta are de scop numai să constituie 
un suspensor natural, care influenţează in bine durerea si celelalte tulburări subiective 
locale. 

Operația se execută de obicei sub anestezie locală, prin infiltratia unei soluții de novo- 
caină 0,75% la báza scrotului și în cordonul spermatic. 

Amindoi testiculii, împreună cu pachetul varicos, sint r 
inghinal superficial, 

O pensá elastică (pensá pentru intestin 
sub testiculi, 


Se rezecá cu bisturiul porțiunea din sorot situată sub pensi, printr-o secțiune foarte 
apropiată de marginea interioară a acesteia, 


3 e P serotului, impreună cu tunicile situate dedesubtul ei, se cos strins, 
cu Hre de aţă, pentru a se preveni hemoragia secundară şi] 
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or dilatate, acest procedeu tinde să impiedice recidiva, rezultat care de altfel se obţine 
numai” într-un număr restrins do cazuri, 
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a porțiunii funiculare, Aceasta se întinde de la orificiul inghinal superficial pină deasupra 
testiculului şi cuprinde toate straturile scrotului. 

Se izolează cu compresa pachetul format de venele varicoase. Izolarea trebuie făcută 
ou blindeţe, pentru a se evita ruperea venelor, al căror perete este foarte subţire, ceea ce 
ar avea drept urmare infiltrarea singelui în țesuturile din jur. 

În timpul disecţiei pachetului varicos trebuie să se respecte integritatea arterelor 
cordonului (spermatica și d»ferentiala) și a canalului deferent. i 

Pachetul varicos este legat in fascicule separate sau în totalitate, sus in apropierea 
orificiului inghinal superficial, și jos, in apropierea testiculului. Porțiunea cuprinsă între 
noduri este rezecată. Nodurile puse pe venele 
varicoase trebuie să fie suficient de solide pen- 
tru a se evita o hemoragie secundară. 

Capetele firelor celor două noduri se 
innoadá împreună. În felul acesta, testiculul, 
mult coborit din cauza varicocelului, este 
ridicat la locul lui. 

Pentru a se obține și o scurtare a scro- 
tului, incizia acestuia se coase transversal, nu 
longitudinal. 

Prevenirea recidivei nu este asigurată, in . 
majoritatea cazurilor, cu procedeul rezectiei 
pachetului varicos. 

Constatarea că majoritatea purtătorilor 
de varicocel au, dacă nu o hernie inghinală 
evidentă, cel puţin o slăbire a canalului in- 
ghinal, a dus la concluzia că în tratamentul 
radical al acestei boli, alături de rezectia pa- 
chetului varicos, trebuie reconstituit şi un ca- 
nal inghinal cu pereţii solizi (după procedeul 
lui Bassini). Reconstituirea unui traiect in- | 
ghinal solid s-ar opune unei dilatatii ulte- . ( 

dd a venelor; Procedeul aasta de cură Fig. 216. — Rezecţia pachetului varicos (după 
radicală a varicocelului a fost descris de Na- Young). 
rath, in 1900, si este cel mai recomandat. 

Operația se execută sub anestezie rahidiană, locală sau generală. Se face o incizie 
a pielii, paralelă cu arcada femorală, ca pentru cura radicală a herniei inghinale. Se des- 
coperă porţiunea inghinală a cordonului şi se izolează pachetul venos, care se leagă cu 
două noduri, la distanță unul de altul; se rezecă porţiunea dintre ele. 

Capătul periferic al pachetului venos se libereazá în jos către testicul, pe o porţiune 
de 2—3 cm. Dacă există concomitent si o hernie, se disecă si se rezecă sacul herniar. Se 
reface peretele dorsal al traiectului inghinal, după procedeul lui Bassini. La mușchii acestui 
perete se fixează capătul distal al pachetului venos, după ce, prin tracţiunea asupra lui, 
s-a ridicat testiculul pînă în apropierea pubisului. Restul elementelor cordonului spermatic 
(arterele şi deferentul) sint mutate de la locul lor mai sus, în spațiul dintre marele oblic 
și micul oblic $i transversul. 

Se reface peretele ventral al canalului inghinal. Pentru a se asigura poziţia ridicată 
à testiculului, este bine să se fixeze capătul periferic al pachetului venos şi la per 
pubisului, 

Recidivele după acest procedeu sînt mult mai rare. 
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Tot pentru cura radicală a varicocelului se poate recurge la procedeul lui Krimon, 
care constă in infásurarea în jurul cordonului spermatic a cremasterului care a fost disecat. 

Complieatia cea mai gravă a tuturor procedeelor de cură radicală a varicocelului este 
atrofia testiculului, produsă de legarea în timpul operaţiei a arterelor deferentialá sau sper- 
matică. 


VARICOCELUL SIMPTOMATIC 


Este urmarea unui obstacol în circulaţia de întoarcere a venelor spermatice (adenopatie 
lombo-aorticá, tumori ale tesuturilor din regiune, tumori ale rinichiului). 

Varicocelul capătă valoare de simptom cînd apare la un bărbat trecut de 40 de ani 
şi cînd, indiferent de virstă, apare la dreapta (sediul lui obișnuit fiind la stînga). 

Examenul clinic pune în evidenţă, în asemenea cazuri, o tumoare cu sediul în pel- 
vis, în groapa iliacă sau în regiunea lombară (adenopatii etc.). Urografia descoperă o tu- 
moare renală, care este cauza obișnuită a varicocelului si 
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— — etio-patogenie 199 IV 
— == — canaliculare 199 IV 

— — — — inflamatoare (de ve- 

cinătate) 199 IV 
= "n vasculare 199 IV 
— — tratament 202 IV 
Pancreatolitotomia 210 IV 
Pancreozimina 180 IV 
Paniculita febrilá 17 II. 
anatomie patologică 18 II 
diagnostic 18 II 
etiologie 17 II 
simptome 18 II 
-— tratament 18 II 
Pansamentele 65 I 
— compresive 92 I 
— sterilizare 65 I 
Pansarea vezi infágarea 
Papilomul benign al bazinetului 

259 V 
— cornos 564 I 
— limbii 484 II 
— mucoaselor 565 I 

- obrazului 476 II 
— tegumentelor 564 I 
Papilotomia -153 IV 
Paraaldehida 134 I 
Para Digelow 362 V 
Parabioza 140 I 
Paracenteza. peritoneal 253 I 
— accidente 255 T 
contraindicații 253 I 
incidente 254 T 
instrumentar 254 I 
tehnica 254 I 
— trocarul 254 I 
Parafimoza 480 V 
— simptome 480 V 
— tratament 482 V 
Paraganglioamele 563 I 
Paralizia asociatá a nervului me- 
dian $i cubital 346 II 
nervului circumflex 346 II 
— cubital 343 II 
femoral 349 II 
median 344 II 
un ptos ous 346 


1 [he] 


LEE IJ 


II, 


e 


obturator 349 II 

radial 341 II 

scialic mare 349 II 

— mic 349 II 

— popliteu extern 347 II 

— — intern 348 II 

tibial anterior 348 II 

— posterior 348 II 

plexului brahial 346 II 

— lombo-sacrat 349 II 

Paramastitelo 102 III 

penay în căile biliare 426 IV 

Paré 25 I; 58 I 

Lira puteis postoperatoaro 
Li 


A IUBESTI 


UI, 1 II FL 


— -— — blocaj lombar Visnov- 
ski 214 I 

Parotidita acută epidemic 524 TI 

=- — simptome 524 TI 

> — — lratamont 524 II 

— — purulentá 524 II 


A l ni a ea iE 


cronice anatomie Parotidita acută purulentă anato- 


mia patologică 525 II 
diagnostice 526 II 
— forma cataralá 525 II 
- gangrenoasá 525 II 
. — purulentá 525 II 
postoperatoare 526. II 
— tratament 527 II 
cronică hespecificá 527 II 
specifică 527 II 
— actinomicotică 528 II 
— sifiliticá 528 II 
— tuberculoasă 528 II 
toxicá 528 II 
— — tratament 528 II 


Patratul pentru pansat 226 I 


Patrulaterul Bazy Mayrand 237 V 

Pavel I, 438 IV 

Pavlov I. P. 411, 121, 251,426], 
1271, 138 1, 159 I, 12 IV, 108 IV 

Payer, tehnica lui 95 IV 

Pecquet 21 I 

Pectinele 123 I 

Pediculul cranial (al 
suprahepatice) 94 IV 

— glissonian 94 IV 

— splinei 222 IV 

Pelehin 23 I 

Pelicula de fibriná 87 I 

Pelvisuport Cusco 355 I 

lier 355 I 

Penicilina. 416 I 

Penisul dublu 483 V 

— palmat 484 V : 

Pensa Chaput 44 IV 

— Jianu 454 IV 

— Langenbeck 454 IV 

Pentalogia Fallot 314 III 

Pentotalul 131 I 

Perclorura de fier 87 I 

tuor. colecisto-duodenalá 
154 IV 

— colecisto-jejunalá 154 IV 


venelor 


— în ulcerul gastro-duodenal 
ADV 

————— acoperită 31 IV 

————— diagnostic 33 IV 

————— forme atipice 33 
IV 

————-— in peritoneu. li- 
ber 31 IV 

= — — — — prognostic 35 IV 


———-— — tratament chi- 
rurgical 35 IV 
- — — — procedee 
paliative 35 IV 
—————— — rezectia largă 
de stomae 35 IV 
— vezicii urinare 319 V 
Perfuzia 110 I 
Pericardiectomia 327 III 
Poricarditele acute 322 III 
— constrictive 322 III 
Sm anatomie patologică 322 


— — fiziopatologie 323 III 
-— — simptome 324 III 

- tratament 326 III 
Pericisticita'87 IV 
Pericistita 342 V 


INDEX ALFABETIC 


Poriocistita anatomio patologică 
342 


- edematoasü 342 V 


— — — Hbro-lipomatoasă 942 V . 


— — Supurată 349 V 
formo clinico 348 V 
acută 3439 V 

~ — — cronică 348 V 
— — latentă 343 V 
— tratament 344 V. 
Pericoleoistita 87 IV 
Pericoledocita 87 IV; 
Periduodenita 87 IV 
Perigastrita 73 IV, 87 IV 
Poriiloita 280 IV 

Perijojunita 87 IV 
Porinooplastia 495 IV. 
Porineorafia 435 IV 

— anterioară 485 IV. 

ostorioará 495 IV 
Perinofrita 192 V, 204 V 

— anatomie patologică 201 V 
— simptome 201 

— tratament 202 V 
Peristaltismul pendular 185 IV 
Periston 123 I 


Peritoneoscopia, vezi la paros- 


148 IV 


copia S 3 
Porilonoul, anatomio și fiziologie 
569 III 
Peritonitele acute 574 III 
— T anatomia patologică 576 


— diagnosticu 582 III 

— forme clinice 581 III 

— — — purulente 582 III 

— — gupraacute 581 III 

prognostic 584 III 

simptomele 577 III 

— — somnul Gesle 580 III 

— — — rezonatorului Man- 

del 578 III 

— — — — Boeiolkin-Blumberg 
578 III . 

— — tratamentul 584 III 

T — tehnici operatoare 586 

— generalizate de 
diculară 357 IV 


jS E C 


origine apen- 


— I II in doi timpi 358 
IV e 

qe Mau trei — 358 IV 

— — — — biliară 596 III 

== diagnosticul 597 III 

— — — — tratament 597 III 

— — prin perforarea colecțiilor 
ponu ente salpingo-ovariene 593 

ao eee ree ess diagno- 
Sticul 594 III 

Ex es TT etiolo- 
gia 593 III 

Dee e a 23 pato- 
genia 594 III 

Ra sim- 
ptomele 594 III 

v i trata- 


mentul 595 III 
„> — —perforație tifică 588 III 
nuc => anatomia! pato- 
|. logici 589 ITI 


— — diagnosticul 592 


— 


HIC 


Peritonitele goneralizate prin per- 
Tora(ie tificá forme clinice 592 
ITI 


— — — — — — forma astenică 


592 III 

= = — — — — — — steni- 
că 592 III 

— — — — — patogenia 590 
III 

————-— prognosticul 592 
III 

————— simptomele 590 
III 

————— tratamentul 593 
III 


perforarea ulcerului 
gastro-duodenal 595 III 

— herniare 483 III 

— inchistate 73 IV 

— localizate 606 III 

— plastice (aderenfele poeritone- 
ului) 615 III 

— i anatomie patologică 616 

I 


— patogenie 615 III 

— peripancreatice 201 IV 
— prognosticul 617 III 

— simptomele 616 III 

— tratamentul 617 III 
primitive gonococice 605 III 
— — tratament 605 III 

— pneumococice 598 III 

— — anatomia patologică 
599 III 

— — — diagnosticul 601 III 
— — — etiologia 598 III 

— — -— forme clinice 600 III 
generalizatá di- 


LAETI 


fuzá 600 III 


purulentá 600 


III CUM 
————-— induratá 600 III 
— — — patogenie 598 III 
— — — — teoria ^ enterogená 

598 III 
————-— hematogená 599 

III i 


— — prognostic 601 III 

— — simptomele 599 III 
— — tratamentul 602 III 
— streptococice 603 III 

— — anatomie patologică 
603 III 

— — — diagnosticul 604 III 
— — — etiologia 603 III 

— — — forme clinice 604 III 
acute 604 III 
septicemice 604 


subacute 604 III 
— — — simptome 603 III 

— — — tratament 605 III 

— tuberculoase 618 III . 


EAR anatomie patologică 618 


— — — — asoitogenă 618 III 
— — — — fibro-adezivá 619 


m — — ulcero-cazeoasă 619 
— — eliologia 618 IIT: 

— — simptomele 619 III 

— — lratament 620 III 


559 


Periureterita 285 V 
Periuretrita 405 V 
— circumscrisi 406 V 

— abcesul 4 4 
anatomie patologicá 406 V 
diagnostic 406 V 
evoluţie 407 V 
peniană 406 V 
perinealá 407 V 
scrotală 407 V 
tratamentul 407 V 
— abcesului 407 V 
— — fistulei perineale 400 V 
difuzá 408 V : 
— anatomie patologicá 408 V 
— diagnostic 409 V 
simptomele 408 V 
— tratamentul 409 V 
— — drenajul 409 V 
— inciziile 409 V 
tuberculoasă 411 V 
— tratament 412 V 
Periviscerita 83 IV 


Persistenfa canalului arterial 298 


id T dedil 


E DEA s [E [ES TERR 


— diagnostic 300 III 

evoluție 301 III 

— prognostic 301 III 

— simptome 299 III 

tratament 301 III 

Şi hipertrofia timusului 99 III 

Petit J.L. 22 I 

Petrova 30 IV $ 

Petrov N.N. 1413 I;37 I, 481,113 I, 
18 IV 

Pevzner 30 IV ; 

Piciorul de Madura, vezi maduro- 
micoza 

Pielo-nefrita 192 V, 194 V 

— — anatomie patologică 194 V. 

— — ascendentă a  urinarilor 
358 V 

diagnostic 196 V 

gravidicá 205 V 

— — tratament 206 V 

simptome 195 V 

— tratament 197 V 

Pieloplastia in hidronefrozá 265 V 

Pielostomia in contuziile urete- 
rale 279 V 

Pielotomia in litiaza renală 239 V 

Pigmentii biliari 90 IV 

Pileflebita adezivă 450 IV 

Piletromboza 100 IV 

Pilorectomia 45 IV 

Piloroplastia 41 IV 

Pilorotomia extramucoasá 75 IV 

Pilorul 16 IV 

Pintenul perineal 386 V 

Pionefrita 192 V; 198 V 

— colibacilară 201 V 

— Tee Lazu etafilocooioă 198 V 

— — — anatomie i 
MEUS patologică 

— — — diagnostic 200 V 

— — — Simptome 199. V 

— — — tratament 200 V 

Pionefroza 192 V; 203 V 

— anatomie patologică 20 

— închisă 244 V e ay 

— tratament 204 V 

— tuberculoasă 245 V 


FU 


560 


p 


Pirogov Nikolai Ivanovici 22 I, 
23 I, 58 I, 125 I, 133 I, 138 I 

Piuria 133 V 

— cauze 136 V 

— în cistita tuberculoasă 219 V 

— — hidronefroza congenitală 
176 V a 

- — pielo-nefrita gravidică 206 


— — tuberculoza renală 220 V 
Piuria la copil 162 V 

— organul de origină 135 V 
Plăcile lui Peyer 278 IV 
Plasma animală 129 I 

— umană totală 123 I 


— — — accidentele gi compli- 
cațiile transfuziei 124 I — — 

— — — indicaţiile transfuziei 
123 I 


— — — mecanismul de acţiune 
al transfuziei 124 I 

Plasmocitomul solitar 229 I 

— — tratament 229 I 

Plastronul apendicular 356 IV 

Plesnitura anusului 461 IV 

— — diagnostic 462 IV 

— — etio-patogenie 461 IV 

— — evoluţie 462 IV 

— — simptome 461 IV 

— — — contracția sfincterului 
462 IV 

— — — durerile 462 IV 

— — —.ulceraţia 461 IV 

— — tratament 462 IV 

Pleurezia apicalá 178 III 

— axilará 177 III 

— diafragmaticá 178 TII 

— paramediastinalá 177 III 

— purulentá acută 176 III 

— — — anatomie patologică 
177 III 

— — — etiologie 176 III 

— — simptomele 180 III 

— .— tratamentul 183 III 

cronicá 189 III à 

— etiologie 489 III 

— simptome 190 III 

— — — tratament 190 III 


netuberculoase 176 III 

tuberculoase 195 III 

— diagnostic 197 III 

— — etiologie 195 III 

— simptome 196 III 

— — tratament 198 III 

Pleurostotonus 434 I 

Pleurotomie 185 III 

Plexul celiac 90 IV. 

— Auerbach 384 IV 

— Meissner 384 IV 

Pneumatoza chistică 289 IV 

Pneumaturía 142 V 

Pneumococul 392 I 

Pneumonectomii 276 III 

Pneumopatii postoperatoare 
217 I, 24 IV, 228 IV 

Pneumo eritoneul 253 I, 259 I 
accidente 253 I 

— emfizemul parietal 259 I 

— peritonita 253 I 

— Bocul peritoneal 253 I 

incidente 260 I 


Id fl 


Pneumoperitoneu tehnică 253 I 

ela poeti 258 I, 153 HI, 

— aparate pentru insuflație 258 I 

— postoperator 216 I 

Polimastia 97 III ; 

Polimiozita osificantá progresivá 
25 II 

Poliorhidia 501 V 

Polipii esofagului 397 III 

— rectului 470 IV ; 

Polipoza adenomatoasá a: intes- 
tinului 287 IV 

Polipul bazinetal 252 V 

Poliuria 143 V 

— de cauzá extrarenalá 144 V 

— — — renală 145 V 

— tratament 146 V 

Polizu G.A. 26 I 

Poloniul 310 I 

Polya 42 IV 


Portalizarea arterei hepatice 106 
IV 


Porțiunea submezocolicá a pan- 
creasului 176 IV 

— supramezocolicá— — 176 IV 

Potenfializarea narcozei 131 IV 

Poziţia Fowler 204 I 

— genu-pectoralá 423 IV 

— Trendelenburg 204 I 

Ert (pansamentul nasului) 
226 


Preanestezia 160 I 

Precipitoreactia lui Fleig si Lis- 
bonne 120 IV 

Pregátirea bolnavului pentru ope- 
ratie 37 I 

— materialului pentru operaţie 
60 I 


— pentru operaţie 60 I - 

Presiunea intrasplenicá 223 IV 

Prevost 97 I 4 ; 

Priapismul 490 V 

— continuu 491 V 

forme clinice 491 V 

— patogenie 490 V 

tratament.492 V 

trecátor 491 V 

— acut 491 V 

— cronic 491 V 

Primitorul universal 100 I 

Priorov 25 I 

Proba biologicá Oeleker 405 I 

— Boyden 140 IV 

— compatibilitátii directe Jean- 
breau 104 I 

— cu adrenaliná 58 IV 

— — lipiodol, vezi proba Tré- 
moliére 

— de bilanf 183 IV 

— — excreţie veziculará provo- 
cată 165 Iv yd 

— dinamicii leucocitozei 

mentare (Turai) 350 IV 
Engelhardt-Gherciuk 484 IV 
Flack 195 I 

— principiu 195 I 

— tehnică 195 I 

îi timpi 195 I 
hiperglicemiei prov 184 

1v Perglloei p agate 184 

— Penais 170 I 

~ Uraham-Colle 136 IV 

— Meltzer-Lyon 269 I, 132 IV 


seg- 


debes Td 


Proba Rehn 195 I 
— — tehnica 195 I 
timpii 195 I 


reziduului provocat 376 V 

Rona-Michaelis 184 IV 

Thorn 196 I ENS 

toleranfei la insulină 219 IV 

Trémoliére 183 IV 

veritolului, vezi proba Rehn 

— West 184 IV 

— Wohlgemuth 183 IV 

Probele respiratoare 292 III 

Probleme generale ale chirurgiei 
inimii 292 III i 

Procedeul Albaran-Marion 270 V 

— Braun (infiltrarea n. splan- 

hnici) 191 IV 

Cassati si Boari 283 V 
Couvelaire 373 V 

Fenger 264 V 

Kappis (anestezia splanhni- 

cului) 190 IV 

— Kuznefov-Penski 188 IV 

— Marion 372 V 

— Ombrédane 304 V 

— Puigvert 373 V 

— Reichel si Polya 49 II 

— Richard 304 V 

Roux 304 V 

subcapsular (Fedorov, Olier) 

205 V - 

— Subotin 307 V 

— Traian Nasta (amputatia rec- 
tului) 474 IV 

— „turnichet“ 91 I 

— Witzel (ileostomia) 325 IV, 
373 V. 

— Young 270 V 

Prolapsul rectului 430 IV 


S anatomie patologicá 431 

— — complicaţii 433 IV 

— — etio-patogenie 431 IV 

— — evoluţie 433 IV 

— — Simptome 432 IV 

— — tratament 433 IV 

— — varietăţi anatomice 430 IV. 

— — — —  prolaps ano-rectal 
430 IV 

————— mucos 430 IV 

——— — — recto-sigmoidian 
430 IV. 

————— total 430 IV 

mx aces cu aoiscilină 
dri 430 IV 

Doi teama X TC 
dE CEDERE lrei cilin 


Pronefros 168 V 
Proprioceptorii 126 I 
Prostata, anatomie 26 V 

— explorare clinică 71 V 
— — radiologică 95 V 

— fiziologie 52 V 
Prostatita acută 430 V 
anatomie patologicá 430 V 
complicaţii 432 V 
diagnostic 432 V 
etio-patogenie 430 V 
forme clinice 432 V 
simptome 431 V 
lratament 439 V 
cronică 433 V 


INDEX ALFABETIC 


61 


Prostatita cronicá anatomie pa- 
tologică 433 V 

— — căile infecţiei 433 V 

— — diagnostic 435 V 

— — foliculará 433 V 

— — scleroasă 434 V 

— — simptome 434 V 

— — supuratá 434 V 

— — tratament 435 V 

Prostatoreea 475 V 

— cauze 476 V 

— diagnostic diferenţial 476 V 

Prostato-veziculitele neinfectioa- 
se 474 V 

Protopopov. S.P. 170 I 

Protoxidul de azot 129, 159 I 

Prozorov 97 I 

Pseudartroza 46 II 

— fibrosinovială 46 II 

— flotantá 46 II 

— strinsă 46 II 

Pseudoaglutinarea 103 I 

Pseudodiverticulii ulcerosi 77 IV 

Pseudohidronefroza traumaticá 
185 V 

Peendoparótitita Gertenberg 526 


Pseudotumorile maxilarelor 493 
II 


— — actinomicotice 494 II 

— — luetice 493 II 

— — tuberculoase 494 II 
Ptomaina 117 IV 

Ptoza stomacului 74 IV 

— — examenul radiologic 74 IV 
— — simptome 74 IV 

— — tratament 74 IV 


Pulverizatorul pentru anestezie 
152 I 


Punctele frenice 135 IV. 
DA uam 348 IV, 377 IV 
— Mac Burney 347 IV 
EE y ,9348 IV, 
— Morris 348 IV 
— Sonnenberg 348 IV 
— Sternberg 402 IV 
Puncfia abceselor reci 246 I 
— — — instrumentar 246 I 
— — — tehnica 246 I 
— — — superficiale 94 
— albá 2411 i 
— articulară 260 I 
— — indicaţii 260 I 
— DER 260 I 
— — tehnica pentru arti i 
cotului 260 " DIAM 


uL m rir LL TE enunchiului 

TU g viului 

ATA re radio-carpi 
FEM rpianá 

E D șoldului 264 I 

— — — — — Libio-targiană 
201, 262 I 


muc o m: umürniinb280RT 
— biopsicá 242 I, 265 I- 

— colecțiilor profunde 241 I 
— colecţiilor superficiale 241 I 
— -- — accidonto 242 

= -— — incidente 241 

— evacuatoare 244 I 

— — aspiratoare 244 I 

— — instrumentar 244 I 

— — simplă 244 I 


86 — Chirurgia, vol. V 


Puncţia — evacuatoare tehnica 
245 I 

— exploraloare 241 I 

— — pentru mielogramá 243 I 

— ficalului 242 I 

— — accidente 242 I 

— — metoda Abramov 242 I 

— fundului de sac Douglas, ac- 
cidente 253 I 

—— —— —— perfora(ia in- 


—————— punc[ia vezi- 
cii urinare 253 I 

— fundului de sac Douglas la 
bărbat 252 

—————— femeie 252 

— ganglionilor limfatici 243 I 

— oaselor 243 I 

— pericardului 251 I 

— — accidente 251 I 

— — calea epigastrică 251 I 

— — punctele de elecţie 251 I 

— — tehnică 251 I 

— peritoneului 251 I 

— preintimpinarea fistulelor 
240 

— — reflexelor inhibitoare 240 I 

— rahidianá 247 I 

— — accidente 248 I 

— — — hemoragia 248 I 

— — — sgocul reflex 249 I 

— cervicalá 248 I 

— son trandica nii 247 I 

— dorsalá 248 

— indicafii 247 

— — în scop anestezic 247 I 

————— diagnostic 247 I 

— — — — — terapeutic 247 I 

— — instrumentar 247 I 

— — tehnica 247 I 

— sinusului longitudinal la sugar 
250 I 

————-— indicafii 250 I 

————— tehnica 250 I 

— splinei 243 I 

-— sternalá 243 I 

Punctia sternalá 
243 

— — terapeutică 244 I 

— — — accidente 244 I 

—. — — medicamentele 
nistrate 244 I 

— — — tehnica 244 I 

— suboccipitalá 249 I 

— — accidente 250 I 

— — incidente 250 I 


instrumentar 


admi- 


— tehnica 249 I 
vaginalei testiculare 
venoasă 282 I 
— -— material 282 I 
— — tehnica 282 I 
— vezicii urinare 262 I 
— — — accidente 263 I 
= — — -— porforafia 
.nalá 263 I 
= = — — peritonita 268 I 
-- Bupuraţiilo 263 I 
-— c -— incidente 262 I 
— rm == tohnica 202 I 
Pupinelul 67 I 
Purpura tip Ilenoch 243 IV. 
= Vozicii 344 V 
Pustula malignă, vozi cărbunele 


262 I 


intesti- 


Rabdomionmele 562 I 
Rabdomíosarcoame 562 I 
Radiodermítele 206 I 
Radíomanometría intraoperaloare 
145 IV, 165 IV 
Radiomucitele 306 I 
Radioterapia, accidente 
306 I 
— — profunde 306 I 
- — — superficiale 306 T 
— generale acute 306 I 
— — cronice 306 I 
acţiune generală 305 I 
— locală 305 I 
— umorală 305 I 
aplicaţii terapeutice 306 I 
— — aclinomicoza 307 I 
— — artropatii cronice þa- 
cilare 307 1 
— — — boli ale organelor hema- 
Lopoetice 308 I 
————— sistemului ner- 
vos 308 I 
— — — -— de piele 307 I 
— — — — endocrine 307 I 
— — — — medulare și ale lan- 
(urilor ganglionare 308 I 
— — — Wwaumatice 308 I 
— — — vasculare 307 I 
— — erizipelul 307 I 
— — diesen acute 306 I 
— cronice 307 I 
— — nevocarcinomul 308 I 
—. — peritonita bacilară 307 I 
— — — tuberculoza gangliona- 
ră 307 I 
— — — — genitalá 307 I 
— — — tumori conjunctive 308 I 
— — — — embrionare 308 I 
— — — — epiteliale 308 I 
— — — — intracraniene si me- 
dulare 308 I 
Radioterapia, aplicaţii terapeu- 
tice, tumori maligne 308 I 
— — — — radiorezistente 308 I 
— — — — radiosensibile 308 I 
— cantitatea de raze 305 I 
— conduita terapeutică în can- 
cerul buzei 309 I 
XL. cu adenopatie 


locale 


| 
BN 


BOIS IIR 


EAE IEEE TI 
| 
| 


E ra endocavitar 309 I 

I RA DR generalizat 309 I 

rem incipient 309 I 

pore o Tq mamar 310 I 

e etur zu eu E Sues. tiroidian 310 I 

pedea cie. E . uterin 309 I 

— -— — — mieloame 310 I 

== m. x TOR ASU 310 I 

— contraindicaţii în t i - 
ligne 309 I t AS 

— cu acțiune distructiv: 

— efectul 306 I PRS 

— funcțională 306 I 

-— legila ei 306 I 

MM loai în tumorile maligne 


— intensitatea acțiunii C 
308 1 țiunii razelor X 


— postoperatoare 309 I 
7 preoperaloare 309 I 
— radiodermitele 306 I 
— radiomucitele 306 1 


562 


Radioterapia radiosensibilitatea 
$05 I s 

— razele SINN I 

— Nul de raze 3061 

— refacerea țesutului iradiat 306 


1 
Radiul 310 I 
— ASI 
— razele alfa 310 I 
— — beta 810 I 
— — gamma 310 I 
Radiuterapia 310 I 
— aparatura 311 I i 3 
— — aparate cu săruri radio- 
active 311 I 
— — tuburi de sticlă cu emana- 
tie de radiu 311 I 
conduita de tratament 
curativà 311 I 
de contact 311 I, 312 
— suprafaţă 311 I 
interstiţială 311 I 
intratisulará 311 I 
în cavitățile naturale 
întrebuinţări 312 1 
la distanţă 311 I 
mod de aplicaţie 311 I 
paliativà 311 I 
postoperatoare 312 I 
preoperatoare 312 I 
sedativă 311 I 
transcutanatá 311 I 
transmucoasá 311 I 
Rahianestezia 173 I 
accidente 179 I 
— postoperatoare 179 I 
aspect clinic 178 I 
cefaleea 179 I 
complicatii 179 I 
continuá 178 I 
contraindicatii 178 I 
fiziopatologie 174 I 
folosirea solutiei hipobare 177 


812 I 


= 


3412 I 


1E EE E E 


EAEAETEAE TE EE I 


— hipotensiunea, mecanism de 
producere 176 I 

— indicatii 178 I 

— influentá asupra metabolis- 
mului general 175 I 

— metabolismul substanţelor a- 
nestezice 175 I 

— mortalitatea 180 I 

— paralizia membrului inferior 
179 I 

— — nervului motor ocular ex- 

tern 179 I 

poziția bolnavului 177 I 
pregátirea bolnavului 177 I 
repere osoase 177 I 

retentia de urină 179 I 
sechele 179 I 

substanfe corectoare 180 I 

parasimpaticolitice 180 


LAE SUHIE M] 


I 
— — — — aneurina 180 I 
— — — — atropina 180 I 
zo -— — qmorfiná 180 I 
TT — simpaticomimetice 180 


adrenalină 180 1 
cafeină 180 I 
efedrină 180 I 
Stricniná 180 I 


I qct 


Cn — 


INDEX ALFABETIC 


hianostozia tehnica 177 I 
2 tulburări trofico 179 I 
Rainer Fr, 11 I 

nula 488 II 
ERA Stone patologică 488 II 
complicaţii 490 II 
diagnostic 489 II 
— diferențial 489 II 
etiopatogenie 488 II 
evoluție 490 II 
simptome 489 II 
sublingual 489 II 
suprahioidianá 489 II 
— tratament 490 II 
Ranulele pancreatice 203 IV 
Razele intraroşii 303 I 
— — accidente 304 I 


1H AAA 


— — acțiune 301 .— 

— — aplicaţii terapeutice 304 T 

— — — — artropatii cronice 
304 I 

— — — — boala Raynaud 304 
I 


— — — — bolile organelor ab- 
dominale 304 I : 

— — — — inflamații superfi- 
ciale 304 I 

— — — — peritonita bacilará 
304 I 

— — — — rănile atone 304 I 

— — — — trombangeita 304 I 

— — — — tuberculoza extra- 
pulmonará 304 I 

——— osteo-articulară 
304 I 

— — producere 303 I 

— Röntgen 304 I 

— — accidentele aplicaţiei lor 
306 I 

acţiune generală 305 I 

— locală 305 I 

; acțiune umoralá 305 I 

aplicatii terapeutice 306 I 

cantitatea 305 I 

dure 304 I 

efectul lor 306 I 

intensitatea acţiunii lor 


INI 


SI ELE E I 


mijlocii 304 I 
moi 304 I 
sans taiga ţesuturilor 


unitatea 
305 I 
ultrascurte 314 I 

— acţiune analgeticá 314 I 
— bactericidă 314 I 

— biologică 314 I 

— calorică 314 I 

— trofică 344 I 

efecte chimice 314 I 
indicaţii 316 I 

— abcese 316 I 

— Adonis 946 I 

— — Rderen(e postoperatoa- 
re 916 I Ms i 5 
— — — artropatii cronico 317 I 
— — — ascita cirotică 316 I 
ENS ingiongus boala Raynaud 


internaţională 


PUIU 4E 9f 


= — — — ulceroasă 317 I 


— — — boli ale o l ra 
SERE rganelor abdo 


MERE LLL 


Razele ultrascurte indicaţii bo- 
lile articulare 317 . 
aa — — ginecologice 316 I 
— — — neurologice 317 I 
. — vasculare 316 I 
- colecistitele 316 I 
constipatia atonă 316 I 
enterocolitele 316 I 
entorse 317 I 
furunculele 316 I 
hidartroza 317 1  . 
hipertensiunea arteria- 
I 


paralizia facialá 317 I 
perivisceritele 316 I 
polinevritele 317 I 
poliomielita 317 I — . 
— — tratamentul abcesului 
pulmonar 316 I 
— — trombangeitele 317 I 
ultraviolete 301 I — 
— aplicaţii terapeutice 302 I 
boala Basedow 303 I 
— — — bolile cutanate 303 I 
organelor abdo- 


minale 303 I 
————— sanguine 303 I 
— — — — fracturile 303 I 
— — — — inflamații gineco- 

logice 302 I 


————— superficiale 302 I 

— — — — osteo-artrita tuber- 
culoasá 302 I 

— — — — tuberculoza extra- 
pulmonará 302 I 

ganglionará 302 I 

peritonealá 302I 

utero-anexială 


302 I 

— — obţinerea 301 I 

— — — aparate cu descărcare 
electrică si gaze 301 I 

— — — becuri cu filament me- 
talic incandescent 301 I 

— — — lampa cu arc 301 I 

— — — — cu aut 301 I 

— — proprietăţi biologice 301 I 

Razumovski 124 IV 

Rádulescu A 185 I 

Ránile 458 I 

— abdomenului 413 III 


CN anatomie patologică 414 


— etiologie 413 III 
abdomino-toracice 417 III 
— — evoluţie 417 III 
— — simptome 418 III 
arterelor 272 III 
arterelor gitului 22 III 
biologie 464 I 
buco-maxilo-faciale 422 II 
SE — — ale părţilor moi 428 
— — — — asociate, ale părţilor 
moi si ale oaselor 424 II 


| 


ERRIRE] 


— — — — Clasificare 428 II 

— — — — complicaţii 426 II 

= — gutes erizipelul 426 II 

= m fistulele salivare 
426 II 

=-= gangrena gazoa- 


să 426 II 


Rănile buco-maxilo-faciale, com- 
plicatii hemoragiile secundare 
426 1I 


osteomielita 426 


endobucale 424 II 
etiologie 422 II 
liniare 424 II 
prin arme albe 422 


proiectile 422 II 

— — — — prin traumatisme 
accidentale 423 II 

— — — — punctiforme 424 II 

— — — — simptome 424 II 

— — — — — hemoragia 425 II 

socul traumatic 


tulburările de 


fonatie 426 II 


——————— mastica- 
ţie si degluti(ie 425 II 

—————— functionale 
425 II 

—————— nervoase 425 
II 

— — — — — — respiratoare 
425 II 

— — — — tratamentul 426 II 

DET — — — de corectare 433 


definitiv 431 II 
cusătura păr- 


filor moi 431 II 
teh- 


nica 432 II 


igiena si alimen- 


imediat al ránii 


428 II 
———————— anti- 
infectios 430 II 
firea mecanicá 429 II 
———————— cusá- 
tura 429 II 
————————— de 
pozitie 429 II 
———— pansa. 
mentul 430 II 
SS redu- 


cerea $i imobilizarea fracturi- 
lor 429 II 


———————— tam- 
ponamentul 429 II 

————— îngrijirile de ur- 
genfá 427 II 

———————— asfi- 
xia 428 II 

———————— hemo- 
ragia 427 II 

c ILU cmm șocul 


428 II 
— canalului toracic 24 III 
— clasificare 458 I 
— — în funcţie de adincime 
463 I 
———— — agentul vulne- 
rant 458 I, 459 I 
evoluție 463 I 
forma anatomo- 
patologică 459 I 
numár 463 I 


INDEX ALFABETIC 


Ránile, clasificare în funcţie de 
regiunea interesată 458 I 


————— tratament 459 I, 
463 I 

— complicate 463 II 

— complicaţii 473 I 

— — depinzind de gravitatea si 
caracterul rănii 474 I 

— — de tip infecțios 473 I 

————— infecția aerobá 

anaerobă 474 I 

tipuri rare de 


infectie 434 I 

— compuse 463 I 

— contuze 460 I 

— diagnosticul 474 I 

— distrugerea integrităţii pielii 

472 II 

durerea 471 I 

esofagului 354 III 

— simptome 354 III 

— tratament 355 III 
fenomenele locale 465 I 

— — stadiul I 465 

— — — II 467 

— — — III 468 

ficatului 109 IV 

anatomie patologicá 109 IV 

complicatii 110 IV 

etiologie 109 IV 

evolutie 110 IV 

oarbe 109 IV 

prin arme albe 109 IV 

— arme de foc 109 IV 

prognostic 110 IV 

transfixiante 109 IV 

— tratamentul 110 IV 

— formarea țesutului de granu- 
lafie 467 I 

— gitului 21 III 

hemoragia 472 II 

impotenţa funcţională 472 I 

infectate, tratament 479 I 

— — chirurgical activ 480 I 

— — conservator 479 I 

— — — cusătura secundară în- 
tirziatá 480 I 


| UTERE T 


Bi IRI 


ELI I-II 


timpurie 480 I 
— — — general 481 I 
— — — local 479 I 


piu ale căilor biliare 110 

————— tratament 1101V 

— marelui eiploon 622 III 

— mezenterului si epiploonilor 
417 III 

— modificárile vasomotoare din 
jur 466 I 

— neinfectate, tratament 475 I 

— — — chirurgical activ 476 I 

conservator 475 I 

cusătura imediată 477 I 

— primară întirziată 


478 I 


eneral 478 I 

ocal 425 I 

— nepenetrante cu leziuni vis- 
cerale 414 III, 419 III 

rănile lombare 

cu ruperea extraperitoneală a 

colonului 419 III 


EST 


503 


Rănile nepenetrante cu leziuni 
viscerale rănile rectale subpe- 
ritoneale 420 III d 

————— — rinichiului 

— vericale sub- 

peritoneale 419 III 
— simple 419 HI 
nervilor 327 II 
— gitului 24 III 
nervului circumflex 346 H 
— cubital 343 II 
— femoral 349 II 
— median 344 II 
— — asociate cu rănile cubi- 

talului 346 II 

— — musculo-cutanat 346 II 
— obturator 349 II 
— radial 341 II 
— sciatic mare 359 II 
— — mic 349 II 
— — popliteu extern 347 II 
— — — intem 34$ II 
organelor cavitare 416 HI 
— — ale căilor biliare 416 

III 


LAE AE EE M 


— duodenului 4t6 III 
— intestinului gres 416 
————— subfire 416 III 
— stomacului 416 III 
— wureterului 416 MI 
pline 416 IIT 
— ale ficatului 
417 III 
— — — — pancreasului 517 ITI 
— — — — rinichiului 412 NI 
— — — — splinei 417 III 
— penetrante cu leziuni visce- 
rale 420 III 


416 HNI, 


rănile organelor 
cavitare 420 III 


———————— rănile 
căilor biliare 422 III 

— TE — —————— RRS- 
trice sau intestinale 420 III 

————————— intra- 


pline 423 


III 

———————— nil 
ficatului 423 III hase 
creasului 423 HT PEST ia? 

wr AREA Lese Ru E rini- 
chiului 424 III 

=- spli- 


nei 423 III 
— — simple 414 III, 420 III 


— — — rănile cu herni - 
matică 420 III bis o iie 
penisului 485 V 

contuze 486 V 

infe ăturile 485 V 
tăieturile 486 V 

— profunde 486 V 

— Topsites 486 V 

— totale 486 V 
tporiqardutui şi ale inimii 318 


ETA Fei] 


rănile atriilor 


564 


Rànile pericardului si ale inimii, 
rinila coronarelor 318 III 

=- tratamentul 319 
11, 320 III 

— pis punea e 151 III, 163 
Il 


— — — cu pneumotorax cu su- 

apă 161 III : 
Seat torace deschis 152 
III, 158 III 


anatomie pa- 


—————— diagnostic 
156 III 

EM — evoluţie 157 
IH 

—————-— simptome 
155 HI 

—————— tratament 
157 II : 

— — — cu torace închis 158 
IlI 


anatomie pa- 


"tologică 158 III 


diagnostic 160 


III 

SS = simptome 159 
III 

DS = SS tratament 161 
III 


— plexului brahial 346 II 
lombo-sacrat. 349 II 

— prin arme de foc 461 I 

— — infepare 459 I 

— — muscáturá 460 I 

— — — simplá 460 I 

— — — veninoasă 460 I 

— rectului 427 IV 

— — prin arme de foc 429 IV 
anatomie pa- 


tologicá 429 IV 


ránile 


————————— rec- 
to-urinare 429 IV 

—————— diagnostic 
429 IV 

—————— rognostic 
429 IV wr 

—————— simptome 
429 IV 

eem e tratament 
429 IV 


T prin corpuri táietoare 428 


anatomie patolo- 


rüniri ex- 
traperitoneale 428 IV 


=-=- intra- 
peritoneale 428 IV 

————— etiologie 428 IV 

2. — -— — prognostic 498 

e — — — simptome 428 
IVO EDS tratament — 428 

— semne generale 473 II 

— — locale 471 I 


INDEX ALFABETIC 


Rünile, semne locale obiective 
472 I i 

— 2 — subiective 471 I 

speciale 473 I 

simple 463 I 

simptome 471 I 

sinului 101 III 

splinei 225 IV 

toracelui 151 III 

— nepenetrante 151 III 

— penetrante 151 III 
toraco-abdominale 163 III 

— — anatomie patologică 

163 III 

— diagnosticul 166 III 

etiologia 162 III 

evoluţia 166 III 

simptomele 165 III 
— — tratamentul 166 III 
transformarea țesutului, de 

granulaţie în țesut cicatriceal 

468 I 


[4E E EMIT 


EAIA 


tratamentul 474 I 

uretrei 399 V 

anterioare 399 V 

de rázboi 400 V 
operatoare 399 V 
posterioare 399 V 

rin „tragere in țeapă“ 
V 


ERE) 


400 

— vaselor mari retroperitoneale 
424 III 

— venelor 250 II 

— venelor mari ale gitului 23 III 

— vindecarea, rolul conditiilor 
locale 468 I 

— — — factorilor externi 470 I 

— — — stării generale a orga- 
nismului 469 I 

Rásucirea  hidatidei 
late Morgagni 505 V 

— marelui epiploon 622 III 

— — — simptomele 623 III 

— — — tratamentul 623 III 

— penisului 483 V 

— testiculului si a cordonului 
spermatic 505 V 


nepedicu- 


V 

Zn simptome 
505 V 

c— c cL c5 c c tratament 
$506 V 


Răul de raze 306 I 

Reacţia de fixare a complemen- 
tului (Weinberg-Pirvu) 120 IV 

— Frey 440 IV 

— frison-hipertermie 116 I 

~ — — tratament 116 I 

Reanimarea intraoperatoaro 118 I 

Receptorii 126 I 

— exteroceptori 126 I 

— interoceptori 126 I 

— proprioceptori 126 I 

= specializați 128 I 

Rectita limfogranulomatoasă 440 


— — anatomie patologică 449 
—— lagnostis 445 dV. sa 
— — — diferențial 445 IV 

— — etiologie 440 IV 


Rectita limfogranulomatoasá 

evoluţie 445 IV 
patogenie 441 IV 
simptome 443 IV f 
— examenul local 443 IV 
— generale 443 IV 


tratament 446 IV 

— chirurgical 447 IV 

— conservator 446 IV 

— — profilactic 446 IV 

ectitele 436 IV 

nespecifice 436 IV 

— acute 437 IV 

— cronice 437 IV 

— tratament 438 IV 

specifice 439 IV 

Recto-colite 438 IV 

— — catarală 438 IV 

— — hemoragică 438 IV 

— purulentă 438 IV 

Recto-liemicolectomia stingá 448 
IV 

Rectoscopul 422 IV 

Rectul, anatomie 418 IV 

— — inervatia lui 419 IV, 420 


RL! 


EE VE 


— — ]limfaticele 420 IV, 421 IV 
— —  vascularizatia 418 IV, 419 
IV 


fiziologie 421 IV 

metode de explorare 421 IV 
— — — anuscopia 422 IV 
— — — recto-sigmoidosco- 
pia 422 IV 

— — — —  tactul rectal 421 IV. 
— pelvin 418 IV 

— perineal 418 IV 

Redorile articulare 238 II 

— — anatomie patologică 239 II 
— — radiografia 240 II 

— — tratament 240 II 
Reeducarea mersului 319 I 
Reflexul acidogen 45 IV 

— pulmo-coronarian 217 I 

— vwezico-ureteral 334 V 

— viscero-senzitiv 21 IV 
petuzul in canalele hepatice 166 


— — canalul Wirsung 166 IV 

Refractometria singelui 99 V 

Refrigeratia 323 I 

— acţiune anestezicá locală 323 I 

— — antiinfectioasá 323 I 

— antisoc 323 I 

— bacteriostatică 323 I 

dezavantaje 324 I 

tehnica 324 I 

Regimul alimentar in litiaza re- 
nală 238 V 

— — — pielo-netrită 192 V 

— — — tuberculoza renală 226 V 

— Borst 115 I 

— Bull 415 I 

— repartitiei reciproc-inversă 
sil t p nversi 


Reimplantarea ureterului in ve- 
zică 338 V ` 


pentuni omfalo-mezenterice 328 


Retenţia de Poeti: bronşice 
postoperator 216 


ai urină postoperatoare 


Retenţia de urină postopera- 
toare, tratament 215 I 
— testiculului 501 V 
— — abdominală 501 V 
— inghinalà 501 V 
— vezicalü completă 119 V 
— — — acută 119 V 
— -— — cronică 120 V 
— — tratament 121 V 
Reticulosarcomul osos 229 II 
— — anatomie patologică 229 II 
diagnostic 230 II 
etiologie 229 II 
simptome 229 II 
— — tratament 230 II 
Retracţia cheagului 243 IV 
Retrohipofiza 87.I 
Retropneumoperitoneul 185 IV, 
223 IV, 170 V 
— în tumorile renale 249 V 
Reumatismul cronic deformant 
244 II 


— — — cu etiologie cunoscută 
244 II 
II 

Rezectia cuneiformá a barei inter- 
ureterale 378 V 

— endoscopicá a gítului vezicii 
338 V 

— esofagului abdominal si al 
cardiei 406 III 

— — cervical 404 III 

— — toracic şi abdominal 405 
III 


necunoscută 244 


— gastrică, sindromul „stomac 
mic“ 87 IV 

— — tulburările metabolice 87 
IV d 


— — — — anemia 87 IV 

— — — — hipoglicemia post- 
prandialá 87 IV 

— — — — hipovitaminozele 87 
IV 

— gitului vezicii pe cale trans- 
vezicalá 377 V 

— hepaticá atipicá 95 IV 

— — cuneiformá 95 IV 

— — tipică 95 IV 

— nervilor erectori şi hipogastrici 
(Richter) 337 V 

— nervului presacrat (operaţia 
Cotte) 337 V 

— pentru excludere 49 IV 

— plămînului 240 III 

— ramurii perineale a nervului 
ruginos intern 337 V 

— ramurilor vezicalehipogastrice 
337 V 

— rectului abdomino-endoanală 
448 IV, 475 IV 

— subtotală a ganglionului hipo- 
astric (operaţia Fontaine) 337 


Moe parcelare gastrice 41 


Rezistenţa bolnavului 
infecție 76 1 

— dud 239 IV 

Rinichiul, anatomie 15 V 

— artificial 378 I, 156 V. 

— — tehnica depurației 378 I 

— bolile 168 V 


față de 


INDEX ALFABETIC 


565 


Rinichiul, chisturi 25 V 
— durerea în bolile renale 108 V 
— ectopic 174 V 

— embriologie 168 V 

— explorare clinică 66 V 
— radiologică 88 V 
fiziologie 36 V 

funcţie endocrină 43 V 
hipertrofic 170 V 
infarctul 270 V 
infecţii nespecifice 192 V 
»in hibernatie* 293 V 
„în potcoavă“ 173 V 
mastic 214 V 

mobil 265 V 

polikistic 177 V 

— tratament 179 V 
probe functionale 101 

V 


IT TIR ILC LT UTI 


— — — eliminarea albastrului 
de metilen 101 V 

— — — eliminarea fenolsulfon- 
ftaleinei 101 V 

— — — explorarea separată a 
fiecárui rinichi 102 V 

— solitar 169 V 

— supranumerar 170 V 

— tumori 243 V 

Rokitansky 58 I, 13 IV 

Rosenstein 104 IV 

Rozanov V.N.23 I, 29 IV, 30 IV 

Rubanov 109 IV 

Ruette 104 IV 

Rufanov I.G. 24 I 

Rupturile arterelor 272 II 

— căilor biliare 111 IV 

— — — tratament 144 IV 

— diafragmei 148 III 

— esofagului 355 III, 356 III 

— — simptome 355 III 

— — tratament 355 III, 356 III 

— ficatului 106 IV 

— ligamentelor încrucişate 101 
II 


— — laterale 101 II 

— ligamentului cvadricipital şi 
rotulian 99 II 

————— anatomie pato- 
logică 99 II 

————— etiologie 99 II 


tratament 99 II 
— meniscurilor genunchiului 100 
anatomie patologică 
diagnostic 101 II 
etiologie 400 II 
patogenie 100 II 
prognostic 101 II 
simptome 100 II 
tratament 101 II 

— meniscectomia 4101 


E rms 
IL ELE ISI 


LAE WIES 


| 


Eg 

— musculaturii de 
race) T IH 

— mugchilor peretelui abdomi- 
nal 458 Tue 2 
Tusciae 20 II 

— anatomie patologică 2 

— etiologie 20 II yi 
— simptome 20 IJI 

— — tratament 20 II 


înveliş (to- 


simptome 99 II ` 


ile penisului A84 V .— 

Seti şi ale inimii 146 
II, 147 III 5 
nift di si bronhiilor 146 

IH 
— splinei 224 IV 
TE „spontane“ 225 IV 
-— tendoanelor 26 II 
— — simptome 26 II 
— — tratament 27 II 
— uretrei anterioare 395 V —— 
anatomie patologicá 


396 V P 
Lc LL II ruptura competá 
396 V n a 
EMEN Lain, o Au incompletá 
396 V 


parţială ex- 


interná 


totalá 396 V 
etiologie 395 V 
evoluție 397 V 
mecanism de producere 


prognostic 397 V 

simptome 396 V 

tratament 397 V 

uretrei posterioare 398 V 

— — — anatomie patalogicá 
398 V 


etiologie 398 V 
mecanism de producere 
— simptome 399 V 

— — — tratament 399 V 

— vaselor mari ale mediastinu- 

lui 147 III 
— vezicii urinare 316 V 
— — — tratament 317 V 


Sacro-coxalgia 178 II 

Sacul Miculikz 334 I 

Sager O. 444 I 

Sala de anestezie 36 I 

— — operaţie 34 I, 75 I 

— — — dezinfectarea 75 I 
se aerului din 0676/1 
metoda 


formolizárii 76 I 

îi = economia 36 f 

— — — încălzirea 35 I 

— — — mobilierul 35 I 

— e; Organizare in condiţii 
excepţionale 36 I 

— — — ventilație 35 I 

— — pansamente 33 I 

— — spălat mîinile 36 I 

— — sterilizare 36 I 

Saloanele de chirurgie 32 I 

Samov 14 I, 98 I, 108 IV 

Sanazina 416 I 

Sanin 53 IV 

Sarcoma 587 I 

cu celule gigante 5 

esofagului 397 II Sr 


— Simptome 39$ III 

— tratament 398 III 
fibroblastic 557 I 
fuzocelular 557 I, 64 IV 
glandei mamare 123 III 
globocelular 64 IV 


566 


Sarcomul intestinului subțire 291 
IN 

- — cu celule fuzitorme 291 
IN i : 

— — — cu celule limfatice 2 


IN 
— maxilarului 500 Il 
— examen radiologic 500 lI 
— simptome $00 lI 
nervilor periferici 367 II 
osteogenetic 219 Il 
— anatomie patologică 220 II 
complicații 223 II 
diagnostic 224 II 
etiologie 219 II 
evolutie 223 II 
forme anatomo-clinice 223 


E 


osificant 223 II 
osteoclastic 223 


————-— primitiv 223 II 
secundar 224 II 
tratament 225 Il 

— chirurgical 225 II 

— — rântgen 226 II 
peretelui abdominal 462 IIT 
prostatei 467 V 

— anatomie patologică 467 


a 


— diagnostic 468 V 

— simptome 468 V 

— tratament 468 V 

stomacului 64 IV 

— anatomie patologicá 64 IV 

— diagnostic 65 IV 

— endogastric 64 IV 

— exogastric 64 IV 

— prognostic 65 IV 

— simptome 65 1V 

— tratament 65 IV 

uretrei bárbatului 423 V 

Satiriazisul 475 V 

Saveleva 53 IV 

Savence 23 I 

Savitki 53 IV 

Sărurile biliare 90 IV 

Scarificárile 336 I 

Schirul atrofic 131 III 

— in cuirasá 131 III 

— pustulos 131 III 

Scopolamina 160 I 

Scurtarea congenitală a friului 
482 V 3 

— — — — tratament 482 V 

Schwannomul 366 II 

— gastric 65 IV 

Secenov M.I. 138 I 

Sechestru 153 II 

— solitar 153 II 

Secretina 179 IV 

Secţia de chirurgie în spitalul 
unificat de adulti 31 I 


IM qp IEEE M 


- - cabinetul 
chirurgical la policlinică 37 I 


a E IC Ed cadrele ei 


LIU eee e organiza- 


organiza- 
rea terenului 38 | pânza 


INDEX ALFABETIC 


: red : l 
Secţia de chirurgie In spitalu 
A de adulţi, pregătirea 
bolnavului 37 I E 


sarcini în 


policlinică 38 I 


CE a ONE 
ren 39 I ER 

A 2A. Aro T serviciul 
de gardá pentru urgenţă 43 II 

guum e m stationa- 
rul 32 I 


Sectiunile nervilor 328 IT 

— — complete 328 II 

— — — etapa de regenerare 329 
II 

— — — — leziunilor distructi- 
ve 328 II = 

— — — regenerarea defectuoasă 
331 II 

— — parţiale 333 II 

— tendoanelor 26 II 

Segmentectomii 255 III 

Segmentele hepatice 94 IV 

Semenov B.K. 31 I 

Seminomul 510 V 

Semmelweis I.P. 22 I, 58 I 

Semne de iritatie meningianá 394 
II 

Semnul balonului (Chiwul)396 IV 

clopotelului (Mandel) 348 IV 

furculitei (Cosácescu) 295 II 

lui Argyll-Robertson 139 IV 

— Ballance 226 IV 

Binet 373 IV 

Bouveret 317 IV 

Ciaklin 100 II 

Clairmont 197 IV 

Constantinescu 223 V 

Courvoisier-Terrier 181 IV 

Dieulafoy 349 IV 

Dobrovolskaia 279 II 

— Ericksen 178 II 

— Estlander 221 Il 

Fleischner 403 IV 

Freundberg 223 V, 333 V 

Froment 344 II, 345 II 

Gersuny 389 IV 

Giordano 202 V 

Graefe 72 III 

Grey-Turner 195 IV 

Joffroy 72 III 

Kehr 225 IV 

Kocher 311 IV 

Küssmaul-Bouveret 37 IV 

Larrey 178 II 

Marion 454 V, 464 V 

Moebius 72 III 

Neri 202 II 

Obolinski-Von Wahl 257 

1,317 IV, 393 IV, 396 IV 

O'Connel 225 IV 

Ortner 391 II 

Rosenbach 72 III 

Saegesser 225 IV 

- Schramm si Alekseev 380 


LEER OESTE EE EE E EE EE EIE Ed 
ETE A M 


dE E REDE TE Mon 


I 


E 


III] 


SR 


— Sciotkin-Blumberg 34 7 
Stellwag 71 III RREN 

Terrier 279 II 

Tillaux 338 IV 

— Topolanski 72 IlI 

— Young 454 V 


10345518 


ai 


m 


l lui Young-Chevassu 464 V 

Sen edant (Voskresenski) 349 

IV A : 
— midriazei (Loevi) 196 IV 
ES storii 280 MV ^ 
— tusei în apendicită 350 IV 
Sensibilitatea dureroasă 128 I 
Septicemia 422 I 
cărbunoasă (vezi cărbunele) 
chirurgicală 423 | 
etiologie 423 | 
fiziopatologie 423 1 
medicală 423 
patogenie 423 | 
provocată de anaerobi 423 I 
— — bacili coli 423 I 
— — medicamente 423 I 
purá 424 I 
anatomie patologicá 425 I 
diagnostic diferential 425 I 
diagnostic pozitiv 425 I 
etiologie 424 I 
simptome 424 I 
stafilococicá 423 I 
streptococicá 423 I 
Septico-piemia 425 I 
— — anatomie patologicá 425 T 
diagnostic diferential 425 I 
diagnostic pozitiv 425 I 
etiologia 425 I 
prognostic 426 I 
simptome 425 I 
tratament 426 I 
chirurgical 427 I 
etiologic 427 T 
— in stadiul de focar 


primar 426 I 
secun- 
dar 426 I 
= — generali- 
zare 426 I 
=a —— c c co metastaze 
septice 426 1 
— sechele 


426 I 
Seringa 229 I 
calibrul 230 I 
corpul 229 I 
cristalizator pentru ea 231 I 
fiolá 232 I 
golire 233 I 
gradare 230 I 

Guyon 230 I 
incárcare 233 I 

— din borcan 233 I 
— — l[iolá 233 I 
— — flacon cu dop de cauciuc 
233 I 
— — sticlă 233 I 
Luer 230 I 

pistonul 229 I 
Record 230 I 
sterilizarea 230 I 

— prin alcool 230 I 
— — fierbere 230 I 
verificare 230 1 
Serul anticărbunos 432 I 
antitetanic 435 1 
Binet 115 I 
fiziologie 121 I 
Hayem 115 I 
stráin 87 I 


TRE D E fo o AP HERE MP 


AA 


INDEX ALFABETIC 


567 


Serul-test 101 1 

— — condiţii 101 I 

— — determinarea grupului san- 
guin cu ajutorul lui 102 I 

— — lucrări pregătitoare 102 I 

Servelus 21 I 

Severeanu C.D. 26 I, 58 I, 125 I 

Sferocitoza 239 IV 

Sfincterotomia vezicii urinare 337 
Y 


Sindromul de comolie cerebrală, 
tratament 296 II 
"m compresiune cerebralá 391 
— — — — conştiinţă 393 II 
— — — — diagnostic 393 II 
— — — — examenul fundului 
de ochi 393 lI 
hematomul 391 II 
hipertensiunea cra- 
niană 392 II 
pulsul 393 II 
puncţia lombară 


Sfincterul anal 418 IV ' niani 392 


— ileo-cecal 383 IV 393 II 
lui Boyden 92 IV — — — — respiraţia 393 II 
— Kapandji 92 IV — — — — temperatura 393 II 
— Lang-Mirizzi 92 IV — — — — tensiunea arterială 
— Lütkens 92 IV 393 II 


tratamentul 396 II 
— — compresiune cerebrală lo- 
calizată 394 II 


Mallet-Guy 92 IV 

— Ochsner 92 IV 

pelvi-rectal 383 IV 

subhepatic 102 IV 

— suprahepatic 102 IV 

Sfişierea vezicii urinare 318 V 

Shisostomum Mansoni 236 1V 

Sialito-adenotomia 540 Il 

Sialitotomia 539 II 

Sifilide papulo-hipertrofice 439 
IV 


tratament 396 II 

contuzie cerebrală 391 II 

— — semne 391 lI 

— — tratament 396 II 

hemoragie internă 443 III 

= hipertensiune craniană 394 
II 

— -— — — tratament 396 II 

— — intoxicație cu apă 115 T 

— — întrerupere a nervului cu- 
bital 344 Il 


Sifilisul ano-rectal 439 IV 
— — — primar 439 IV 

— — — secundar 439 IV 
— — — terțiar 439 IV — — iritatie 337 II 

Sifilisul in chirurgie 442 I — — — forme particulare 339 
— — — etiologie 442 1 II 

— — — goma sifilitică 442 I — — — tulburări de sensibili- 


— — — simptome 442 | tate 338 lI 
penisului 494 V — — — — musculare 338 II 
prostatei 438 V — — — — wasomotoare si tro- 
— tratament 438 V fice 338 II 


sinului 106 III — — iritatie peritoneală 442 III 
testiculului 512 V — — ocluzie a intestinului 411 
tiroidei 46 III IV 

ureirei 412 V — — regenerare 340 II 

vezicii 340 V — — — dispariția tulburărilor 
Sifilomul ano-rectal 439 IV trofice 341 II 


DAI T 


Sifonajul 245 I — — — modificarea reacțiilor 
— aspirație continuă 246 I electrice 341 II 
Simfiza renală 172 V — — — reaparitia tonusului 


muscular 341 II 

— — — revenirea mişcărilor vo- 
luntare 341 II 

— — — revenirea sensibilităţii 
341 II 

RET. — semnul furnicáturii 341 

— — — stupoare 337 II 

— — vasodilatare 310 II 

— disociat 336 II 

— Duchenne-Erb, vezi sindromul 
radicular superior 347 II 

— EM astric al apendicitei 342 


— — diagnostic 174 V 

— — tratament 174 V 

Simpatogonioamele 563 II 

Sincopa postoperatoare 209 I 

Sindromul anemic al lui Lederer 
241 IV 

— ansei aferente 85 IV, 86 IV 

— Babinski-Froment 340 II 

— bulbar primitiv 394 II 

— — — epilepsia — traumaticá 
394 II 

— — — sindromul subiectiv co- 
mun 394 III 


ens I 
tratamentul 396 2 copite! 76 II 


— — — tulburări psihice 394 1I : VAT 

— Claude Bernard-Horner 173 | — hipertensiunii portalo 101 IV 

— colicilor etajate ale lui Koe- — — — blocaj extrahepatic 102 
berle 285 IV 295 IV Iv ' 

— de acidoză hipercloremicá 367 — — — intrahepatio 102 1V 
y —-— diagnostic 103 IV 


1512351 


de etiologie 103 IV 
-— m fiziologio si fiziopato- 
logie 101 1V 


— — — prognostie 103 1V 


comoţie cerebrală 390 ll — — 
— — diagnostic 390 II 
— — patogenie 390 II 
— — simptome 390 II 


baţi 


Sindromul hipertensiunii portale 
simptome 103 IV 

— — — tratament 104 IV 

_ — — — chirurgical 104 IV 

— — — medical 104 IV 

hipertiroidian 64 I 

— anatomie patologică 69 III 

complicaţii 76 IIHI 

diagnostic 75 III 

etiologie 65 III 

evoluţie 75 III 

forme clinice 74 III 

patogenie 66 III 

prognostic 75 III 

simptome 70 III 

tratament 76 III 

— chirurgical 78 III 

— medical 76 III 

jejunal 85 IV 

— Jersild 442 IV 

— Konig 279 IV, 284 IV, 292 

IV, 295 IV 

Kümmel-Verneuil 122 II 

— — simptome 122 II 

— — tratament 122 II 

lui Banti 103 IV, 246 IV 

— — — simptome fază I 246 IV 

II 246 IV 

III 246 IV 

— tratament 247 IV 

Budd-Chiari 224 IV 

Wa tork ousestriedrichsen 

I 


METER] 


| EE E CE 
psp A e E CO 


219 
meningian pur 394 II 

— — simptome 394 II 

— — tratament 396 II 
micilor semne (Saviţki) 53 IV 
paloare-hipertermie 266 IV 
Pick 325 III 

postprandial timpuriu 86 IV 
radicular inferior 347 II 

— mijlociu 347 II 

— superior 347 II 
spastico-aton 17 IV 
splanhnicului 84 IV 
splenomegalic 246 IV 
stercoremic al lui Kónig 
411 IV 
— „stomacului mic" 87 IV 
— Taussing 314 III 
— trombozei venei splenice 

247 1V 
— — — — iratament 248 IV 
— irunchiurilor secundare 347 II 
— vasomotor 306 11 
— — mixt 310 II 
Sinestrol 298 1 
Sinovita acută 27 II 
— purulentă 28 lI 
— seroasü 28 lI 
— uscată 27 II 
tuberouloasă 28 lI 


LE II OE TESERIMI 


Sistemul hepato-panoreatico-duo- 
denal 180 1V i MN 
— port accesoriu 90 IV 


~= venos al lui Retzius 1 
Sitenko N. N. 172 I aM 


Situs inversus 253 1V 
Singele consorvat 107 1 
— -— conservare 107 I 


568 


INDEX ALFABETIC 


Singele conservat livrare 108 I 
-— păstrare 108 I 

— — recoltare 107 I 

— — — metoda închisă 107 I 

— — wanstuzia 108 I 

— coagularea 108 I 

— compatibilitatea 108 | 

— — controlul 108 I 

- — — hemoliza 108 I 

— — infecția 108 I 

— — valabilitatea 108 I 

de cadavru 105 I 

de transfuzal 105 T 

de la om viu 105 I 

izogrup 99 I 

placentar 105 I 

prehemolizat 107 I 

proaspăt stabilizat 107 I 

Singerarea, vezi emisiunea de 


| 


(90) [8 [ia ba 


sînge 
Sklifosovski 23 I 
Skoda 58 1 
Soburov 127 I 
Sodiul radioactiv 574 I 
Soluţia Abott 377 I 
— cloroformo-iodatá Calot 316 II 


— cloruratá bicarbonatatá hipo- 


sulfatatá Binet 122 I 
— cloruratá izotonicá 280 I 
Dakin 479 I 
de aminoacizi şi peptide 122 I 
electroliticá 122 I 
gluco-saliná 422 I 
glucozatá 4,7% 122 I 
Hartmann 377 I 
hipertonicá 280 I 
izotonicá glucozatá 280 I 
izotonicá necloruratá 280 I 
Marian 316 II 
Soluţia Normet 122 I 
— Petrov 544 I 
— Ringer 122 I, 280 I, 377 I 
— Ringer-Locke 122 I 
— saliná izotonicá 121 I 
— stabilizatoare 107 I 
Somnul narcotic 139 I 
Sonda Abott 34 IV 
— de aspirație 270 I 
Einhorn 270 I 
Miller Abott 270 I 
Petzer 335 I 
uretralá 272 I, 64 V 
cu cap olivar 272 I 
cu cioc 272 I 
cu ,umbrelufá" 296 V 
filitormă 272 I 
Mercier 272 I 
metalicá 272 I 
Nélaton 272 I 
— Thieman 272 I 
urologicá 56 V 
Sondajul 266 I 
— evacuator 272 I 
— ransduodeno-papilar al cana- 
lului Wirsung 210 IV 
— uretral 272 
— — explorator 274 I 
— — fixarea sondei „à demeure" 
274 I 
— .— instrumentarul 272 I 
— — — rigid 272 I 
— — — — bujiile Béniqué 272 I 


IEEE EE E EH 


xs SR PLAT PUTET 
PARIS PAF IEAI 


Sondajul Saul) dun. 
igid, bujiile filiforme 27: 
TM AS M — olivaro 272 J 
— - sondele metalice 
l 
suplu 27241 > 
— — sondă cu cap olivar 
l 
010052721 
e — Ott 272 1 
TEE MGTOTOTE27 2. 
— — —.— Nélaton 272 I 
————— Thieman 272 I 
— — la bărbat 27851 3 
— — — — introducerea beni- 
cheului 273 1 
————— sondei 272 I 
— — la femeie 273 I 
— — tehnica 272 I 
— vezical 272 I 
Soupault 13 IV 
Spasmul sfincterului lui Lutkens 
166 IV 
Spasokukoţki S.I. 24 I x 
Spațiile anatomice ale feţei 405 
Il 


— — — — profunde 405 II 
= groapa zigoma- 


cL laterofaringian 


AE WERL US prestilian 406 II 
— — — — retrostilian 406 1I 
— — — — superficiale 405 II 
————— maseterin 405 II 
—— E obrazul 405 II 
— s parotidian 405 IT 
—— sublingual 406 II 
————-— submaxilar 406 I1 
Spatiulpelvi-rectal inferior 454 IV 
— — — superior 454 IV 

— subfrenic 89 IV 

Spălătura gastrică 266 I 

— — contrăindicaţii 266 I 

— — indicaţii 266 I 

— — materialul necesar 267 I 
— — tehnica 267 I 

— — timpul 1 267 I 

— — — 2 267 I 

— — — 3 267 I 
Specul anal 252 I 
Speranski 19 IV 
Spermatocelul 507 V 

— diagnostic diferențial 508 V 
— patogenie 507 V 

— simptome 508 V 

— tratament 508 V 
Spermatoreea 476 V 
— cauze 476 V 
— simptome 476 V 
— tratament 476 V 
Spica 223 I 
— cofei 226 I 

— gilului si axilei 224 I 

— inghinală dublă 225 I 

- — Bimplă 225 I 
— inghino-femoralá 225 I 
-— umărului 224 I 
— umărului și gitului 224 I 
Spinele Schron 565 1 
Spitalul unificat de adulţi 29 I 


— — — — ajutorul chirurgi 
SLC EN i rul chirurgical 


1 ifica d i cali- 

Spitalul unificat de adulţi ca 
l'icarea neîntreruptă a cadre- 
lor 80 ! 

_ — — — depistarea 31 I 

LL — — dispensarizarea 30 I 

— — — — educaţia sanitară de 
mase 30 I E 

— — — — îmbunătăţirea mun- 
cii medicale 34 I us 

— — — — orientarea activită- 
ţii medicale 30 I 

— — — — principiile de func- 
ționare 30 Í 


————— organizatorice 
de unificare 29 I "E 
— — — — rezultatele — unifi- 


cárii 31 I Z : 
— — — — secţia de chirurgie 
29XINS1SI 
— — — — studiul cauzelor de 
îmbolnăvire 30 I 
— — — — teritorializarea 29 I 
— — — — tratamentul unitar 


ext ji 

— — — — unicitatea medici- 
nei 29 I 

— — — — urmărirea rezultate- 


lor îndepărtate 31 I 
Splanhnomegalia 387 IV 
Splenectomia 105 IV 
— consideraţii 248 IV 
— intracapsulará 249 IV 
Splenocontractia 104 IV 
Splenomegalia egipteaná 236 IV 
— în leigmanioze 236 IV 
— in lipoidoze 244 IV 
— malaricá 235 IV 
— sifiliticá 235 IV 
— tuberculoasá 236 IV 
Splenopatiile tuberculoase 236 I V 
Splenopexia 227 IV, 229 IV 
Spleno-portografia 29 IV, 95 IV, 

104 IV, 223 IV 
— — intraoperatoare 223 IV 
— — percutanatá 223 IV 
Splenoptoza 226 IV 
Spleno-trombozele portale 101 IV 
Splenoza peritoneală 249 IV 
Splina 221 IV 
— accesorie 221 IV 
— anatomie 221 IV 
— — căile limfatice 222 IV 
— — nervii 221 IV 
— — vasele 221 IV 
— fiziologie 222 IV 
— — funcția endocrină 223 IV 
— — — imunobiologicá 223 IV 
— — rol în hematopoeză 222 IV 
— — — — hemolizá 222 IV 
— formaţiuni chistice 232 IV 
— — —  chisturile. dermoide 

232 IV 
— — — — epidermoide 232 IV 
— — — — false 232 IV 
— — — — parazitare 232 IV 
— — — — seroase 232 IV 
— — — simptome 233 IV 
— — tratament 235 IV 
lipsa congenitală 221 IV 
metastaze canceroase 238 IV 
— mobilă sau migrantá 226 IV 
— — — — anatomie patologică 

226 IV 


Splina mobilă sau migrantà, 
etiologie 226 1V 

— — — — simptome 23? IV 

— — - tratament 227 1V 

— Tüsucirea pediculului 338 IV 


33$ Iv 
— — — etielegie 338 IV 
— — — simptome 338 IV 
— — — tratament 238 IV 
Spongiohlastoame S63 I 
Speretrikoza 443 I 
— agent patogen 442 | 
— anatomie patologicà 443 I 
— Simptome 443 l 
Stafilececiile cutanate 421 I 
— — ferme clinice 4231 1 
— — tratament chirurgical 422 I 
— — — etiologic 433 I 
pategenie 422 I 
Statilececul alb 391 1 
— auriu 391 I 
Stafileskizis 413 l 
Stafileuraneskizis 4413 ll 
Starling 179 IV 
Statienarul de chirurgie 32 I 
— — — camera pentru instru- 
mente 37 I 
— — — camera pentru trezire 
Şi reanimare 3? 1 
— — — sala de anestezie 36 1 
sala de operaţie 34 I 
pansamente 33 I 
spàlat miinile 


36 1 

— — — saloanele 32 I 

— — — secţia aseptică 33 1 

— — — — septică 33 I 

— — — serviciul de primire 
33 1 


Stărild precanceroase 544 I, 
50 IV, 465 IV 

Steatoree 205 IV 

Stenoza arterei pulmonare 309 IlI 

— — — diagnostic 309 III 

— — — evoluţie 310 III 

— — — Simptome 309 III 

— — — tratament 310 III 

Stenoza cicatriceală a pilorului 
16 IV 

— — după ulcere 36 IV 

— — — — sediu 36 IV 

Stenoza duodenală cronică 76 IV 

— — — anatomie patologică 
76 IV 

— — — etiologie 76 IV 

— — — simptome 76 IV 

— — — tratament 77 IV 

TES esofagului 354 III, 366 

— —  anatomie patologicá 
367 IIl 

— — diagnostic 368 III 

— — etiologie 366 III 

— — tratament 371 III 

Stenoza gurii de  anastomozàá 
86 IV 

Stenoza hipertroficà a pilorului 
la nou-născuţi 74 IV 


etilogie 


simptome 


anatomie patologică — 


INDEX ALFABETIC 


Stonoza hiperlrofleà a pilorului 
la nou-născuţi, tratament 25 1V 
intestinului subțire 295 IV 

anatomio patologio 


298 

— — — fibroasă 395 IV 

înaltă 295 1V 

- multiplă 395 1V 
simptome 295 1V 

— tratament 296 IV 
— — — istmului aortio 302 lI 

— — — diagnostic 303 III 
— — — evolutie 303 lll 

— — — Simptome 303 III 
— — — tratament 303 Il 


Stenoza limfo-granulomatoasá 
444 IV 
Stenoza modiogastrică 38 IV 
— — diagnostic 39 IV 
— — simptome 39 IV 
— — tratament 39 IV 
Stenoza mitrală 330 III 
SERIE patologică 
I 


diagnostio 335 III 
fiziopatologie 332 II 
simptome 332 III 
— tratament chirurgical 
335 III 
— — — — indicaţii si contra- 
indicaţii 335 III 
— — — — operaţia 337 III 
— — — — rezultate 338 III 


Stenoza parapilorică 16 IV 

Stenoza pilorului 36 IV. 

— — compensată 36 IV 

— — diagnostic 32 IV 

— — mecanism de producere 
36 IV 

— — simptome 36 IV 

— — tratament 38 IV 

prsgatire postoperatoa- 


examen radiologio 


re 38 I 
Stenoza subvateriană 76 IV 
Stenoza supravateriană 76 IV 
Sterilitatea masculină 477 V 
— — astenospermia 478 V 
— — azoospermia 478 V 
— — forme 477 V 
— — oligospermia 478 V 
Sterilizarea 61 I 
— agrafelor 70 I 
compreselor 64 I 
controlul 65 I 
controlul la autoclav 65 I 
firelor de catgut 69 I 
firelor metalice 70 I 
instrumentelor de metal 65 I 
în apă 66 I 
in vapori de formol 


III 


în vas acoperit 66 I 
la aer supraîncălzit 


DI 


rin flambare 62 I 
MASA elor de porțelan 
— instrumentelor de stiolă 68 I 
m i autoclavul Chamberland 


hao 


Blo;dlizarea in euboolavul eu eas 
Mu 62 
Ns e soroţi dubli 61 | 
lonjorioi 6l I J 
Bu tS do cusătură 69 I 
materialului do pansat 64 
. münugllor de caucluo oa I 
pansamentelor 61 I. 
. prin flor cald 05 1 
- prin flerbere 65 I 
- RUNT de cauciuo 70 I 
— tehnica 61 I 
— vatoi 65 I 
Storilizator cu vapori do formol 


62 I 
Stomacul bilocular 16 IV, 39 IV 
în ceasornic de nisip 39 IV 
operat 86 1V 
— tulburări biliare IV 
— — mecanice 87 IV 
Stomilo 80 1V, 85 IV 
Strangularoa penisului prin corp 
străin 485 V 
Strüjeseu Ej 182 1 
Streptobacillus fusiformis 323 V 
Streptococul homolitic 392 1 
— nehemolilio 392 I 
— — anaerob 392 I 
Stroptomioina 416 I 
Strienina 180 I 
Striclurile căilor biliare 97 IV 
— — — ciştigate 92 IV 
— — — posloperatoare 97 IV 
Strieturilo ureterului 273 V 
— — congenitale 273 V 
dobindito 288 V 
anatomie patologică 


87 


Vv 
— etiologie 289 V 

— extrinseci 291 V 
simptome 290 V 

— — — tratament 290 V 
Strieturile uretrei 413 V 
blenoragice 415 V 
anatomie patologicà 


415 
— — — complicaţii 418 V 
— — — diagnostic 417 V 
— — — diagnostice diferen(ial 
412 V 
— — — la femeie&á20 V 
— — — = — tratament 420 V 
———— simptoms 4le NV 
— — — — perioada de 
TAS p latentà 
— — — — perioada d 
SES p e stare 
— — — tratamentul 418 V 
S — — complicafiilor 419 
————— Susie pa 418 V 
— — — — uretro ia ex 
dea omia externă 


: arny 419 V 

uretrocistograti ic- 

țională 418 V ema min 

— — — uretrogratia 412 V 

— — congenitale 388 V, 413 V 
— complicaţii 413 V 

— evoluţie 413 V 

— Simptome 413 V 

— tratament 418 V 

inflamatoare 415 V 


570 


Stricturile uretrei tuberculoase 
420 V p 
- — tratament 420 V 
— traumatice 414 V 
— — diagnostic 414 V 
prognostic 414 V 
simptome 414 V 
tratament 414. V 
Strigătul meniseului 100 I 
Strivirea intestinului cu hema- 
tom subseros 444 IlI 
: - ruptura mezoului 444 
n 
Strontiul radioactiv 575 I 
Strucikov V.I. 31 I 
Studiul debitului inimii 292 III 
— — oxigenului 292 III 
Sublimatul, soluţie, 1", 72 I 
Submaxilita acută purulentà 528 
| 
— — — diagnostic 528 II 
— — — elio-patogenie 528 II 
— — — simptome 528 II 
— — — tratament 529 II 
— cronică 529 lI 
Subocluzia herniară 438 III 
Substanţa antianemică (Castle) 
88 IV 
Substituenţii proteici naturali 
ERII 
— singelui 121 I 
— — lichizi 121 1 
— — — cu molecula mare 122 I 
————— mică 121 I 
— — mortologici 121 I 
— — proteici naturali 123 I 
Subtozanul 123 I 
Suferinfe apărute după gastro- 
entero-anastomoză 80 IV 


E boala gastro- 
enterostomiei 82 IV 

DES cercul vicios 
cronic 81 IV 

ume. L persistența ul- 


——— recidiva ulce- 
rului 81 IV 

Sughitul postoperator 218 I 

Suleac M.G. 182 I 

Sulfamidele 415 I 

— doza 4% I 

Sulful radioactiv 574 I 

cp gropii zigomatice 463 


— — — tratament 463 II 

2: — — calea culanalü 464 

pi — — — endobucală 464 

Sopgrapile peretelui abdominal, 
458 ITI 

— — — übcesele reci 461 III 

-— — -- anatomie patologică 
458 III 

-— — — cronice 461 III 

- miozitele 461 III 

Bupurafiile perirectale 455 IV 

— — abcese superficiale 455 IV 

ZU flegmon ischio-rectal 456 

— — flegmon profund pelvi-rec- 
tal 456 IV 

Supuraţiile plàminului 256 III 


INDEX ALFABETIC 


Supuraţiilo spațiului latero fa 
ringlan 464 II 
tratament 465. HI 
calea endobucală 
465 II 
calea externă 465 1l 
Samov 105 I 
Sanerul Duorey 439 IV 
primar 439 IV 
Socul 509 I 
". anafilactic 117 I 
tratament curativ 117 I 
tratament profilactic 117 I 
cauzo 539 I 
determinante 510 I 
favorizante 522 I 
— compoensal 539 I 
concepția corlicos visceral 
526 I 
condiții de apariţie 510 I. 
criterii de apreciere a gravi- 
tăpii 539 I ' 
- decompensal 539 I 
experimental 532 I 
- hemolitic 113 I 
- — prin incompatibilitate de 
grup 114 I 
— istorie 509 I 
— in diterite stări patologice ale 
organismului 533 I 
— operator 209 I, 519 I 
— — diagnostic diferențial 211 I 
— — manifestări clinice 209 I 
— — tratament 209 I 
— patogenie 525 I 
peritoneal 253 I 
— pleural 258 I 
- prin anafilaxie 518 I 
— — arsură 511 l 
— curent electric 512 I 
— — decompresiune 255 I 
— excitarea interoceplorilor 
516 I 
— — proprioceplorilor 513 I 
— — hemoragie 516 I 
— — răni multiple ale părţilor 
moi 516 T 
— — răni toracice 514 I 
— — Sul exploziei de bombă 


— — toxiinfecție 522 I 
— — lransfuzie 517 T 
— — lraumatismul abdominal 


— coloanei vertebrale 514 I 
— eranio-encefalic 514 I 
— exleroceplorilor 511 I 
— mecanic 513 I 
— membrelor 515 I 
— — — Obstetrical 522 I 
- reprezentare schematică a cau- 
zelor 510 I 
— schema mecanismului de pro- 
ducere 538 I 
— simptome 535 I 
— sladiul de epuizare 538 I 
= = exeitalie 536 I 
= — inhibi(ie 536 I 
— $i activitatea socială 531 I 
- — alimentația 523 I 
căldura 524 I 


[T3 Ponas vo ji mortologică 


frigul 524 I 
insomnia 523 I 
microclimatul 524 I 
oboseala 522 I 
starea morală 534 I 
tipul constituțional 533 I 
transfuzional 414 I 
prin reacții pireLogene 1 16 T 
tratament curativ 114 I 
profilactic 114 1 
tratamentul 540 I 
analeptice cardio vascula- 
ro 542 I " 
combaterea permeabilitá ii 
vasculare 542 I 
— greşeli de degocare 542 I 
normalizarea echilibrului 
centrilor vegetativi 542 I 
- oxigenul 542 I 
profilactic 540 I 
refacerea masei circulante 
542 I 
. — şocului compensat 540 I 
- — — decompensat 541 I 
- tehnica degocürii 541 I 
Sunturile spleno-renale 105 IV 
— venoase porto-cave 105 IV 


Taenia echinococcus 114 IV, 115 
IV 

Tagliacozzi 21 I 

Talasoterapia 322 I 

Talia hipogastricá 363 V 

Tamponamentul Mikulicz 334 I 

''ininurile 87 I 

Tarlatanul 347 I 

Tehnica Korotkin 214 I 

Pelarius A.N. 159 I 

'l'elecurieterapia 311 Ie 912 1 
- iradiere continuă 317 I 
— discontinuă 312 I 
- tehnica „focurilor încrucişate“ 
S129T 

Teniaza 580 I 

'eno-sinovita 27 II 

Tenozite 456 I 

— incizii 456 I 

— — pentru degetele I-V 456 I 

— — — celelalte degete 456 I 

Teohari A 13 IV 

Terapia de cruţare a parenchimu- 
lui hepatic 292 I 

Terapia tisulară 285 I 

— — asociere cu alte metode 
terapeutice 289 I 

— — bazele teoretice ale meto- 
dei 285 I 

— — contraindicaţii 289 

— — forme de aplicare 288 I 

— — — — — externă 288 I 

= — — — — groto de ţesut 
conservat 288 I 

- — — — — implantare .sub- 
cutanată 288 I 

` - — — — ingestia de pra- 
furi 288 I 


= — — — -— injecții 288 I 
grele. de pesut conservat 
288 I 
- — implantare de ţesuturi 
288 I 


— — indicații 288 I 


Terapia tisulară injecții de ex- 
tract 288 1 

Stanine de conservat 
pielea umană 287 I 
placenta şi anexele fetale 
I 
Ey eres materialului 
— — seroasele 287 I 
— — stimulatorii biogeni 286 I 
— — tehnica 288 I 
țesuturile izolate 
Teratomul 568 I 
— histoid 568 I 
— organismoid 569 I 
— organoid 568 I 
— testiculului 511 V 
Teren diatezic 132 IV 
Termocauterizarea 87 I, 
— acţiune distructivă 328 
— — hemostatică 328 I 
— — revulsivă 329 I 
— aparatură 329 I 
— contraindicatii 331 I 
— indicatii 330 I 


285 I 


329 T 
I 


Termocauterul Paquelin 329 I — 


— — cauterul 329 I 

pompa de suflat 329 I 

— — rezervorul de combustibil 
329 I 

Termoterapia 323 I 

— băile de lumină 323 I- 

— căldura 323 I 

— dusurile de aer cald 323 I 

— frigul 323 I 

— hibernarea 323 I 

— refrigeraţia 323 I 

Testicul si epididim, anatomie 
32 V 


— — — durerea in bolile lor 111 V 

— — — explorare clinică 72 V 

— — — fiziologie 53 V 

Testul la insuliná 184 IV 

-— lui Lichtemberg 223 V 

— — Ravasini 223 V 

Tetanosul 433 I 

— acut 434 I > 

— anatomie patologică 433 I 

— cefalic 434 I 

— cerebral 435 I 

— contractura generalizată 
emprostotonus 435 I 

— — — — opistotonus 434 I 

pleurostotonus 434 I 

diagnostic diferențial 434 I 

etiologie 433 I 

evoluție 334 I 

fiziopatologie 433 I 

forme clinice 434 I 

localizat 434 I 

postabortum 435 I E 

postoperator 435 I 

prognostic 434 I 

simptome 433 I 

— caracteristice 434 I 

— premonitoare 433 I 

etanosul subacut 434 I 

tratament 435 I 

chirurgical 435 I, 436 I 

curativ 435 I 

etiologic 435 I 

patogenic 436 I 


in 


US Lora UE TU 


RE aa 


INDEX ALFABETIC 


571 


Tetanosul tratament profilactic 
435 I 

— -— serolerapia 
435 I 

— — vaccinarea 
tetanică 435 I 

Tetrada Fallot 311 III 

— — diagnostic 313 III 

— — evoluţie 314 III 

— — prognostic 314 III 

— — tratament 314 III 

Tiflita tuberculoasá 399 IV 

— — anatomiepatologică 400 IV 

— — — — forma entero-perito- 
neală 400 IV : 

————— hipertroficá 400 I 

ulceroasá 401 IV 

— — complicaţii 404 IV 

— — —  flegmonul piostercoral 

404 IV 

— —ocluzia intestinală 404 IV 

— peritonita 404 IV 

diagnostic 403 IV 

etio-patogenie 399 IV 

— evolutie 404 IV 

simptome 401 IV 

— — examene de laborator 

402 IV 

— — — examen local 402 IV 

— — — examenradiologic 402 IV 


antiperistaltis- 


profilaclicá 


cu anatoxină 


defecte de um- 
plere a cecului 403 IV 
durerea localiza- 


mul 403 IV 
————— hipersecretia 403 IV 
insuficienta val- 
vulei ileo-cecale 403. IV 
semnul lui Fleis- 


hiperperistaltis- 


chner 403 IV 
— — — — — spasm localizat 
şi prelungit 403 IV 
— —tratament chirurgical 405 IV 
— — — medical 405 IV 
Tinctura de iod 72 I 
Tiroidectomia 60 IH — 
Tiroidita acutá 44 III 
— — anatomie patologică 45 III 
— diagnostic 45 III 
etiologie 44 III 
evolutie 45 III 
— tratament 45 III 
cronicá 45 III 
— anatomie patologicá 45 ITI 
— simptome 46 III : 
— tratament 46 III i 
lemnoasă (Riedel) 45 III 
limfomatoasá (Hashimoto) 
45 ILI 
"T'irotricina 416 I 
Tiroxina 180 IV 
Tkacenko S 182 I 
Tomografia axialà 185 IV 
— sagitală 185 IV 
'l'opeibasev I.M. 37 I 
Toracenteza 255 I, 184 III 
— accidente 258 I 
— — edemul pulmonar acut 
258 I 


— — emlfizemulsubeutanat 2581 


Jes ee 1 Va RP 


'Poracenteza accidente infectarea 
pleurei şi a peretelui toracic 
258 I 

— — pneumotoraxul 258 I 

— — şocul pleural 258 I 

— incidente 257 I 

— — accesul de tuse 258 I 
— înţeparea coastei 257 I 
— oprirea lichidului 258 I 
— puncţia albă 257 I 
— rănirea vaselor interne 257 I 
— ruperea acului 257 I 
indicaţii 255 I 
instrumentar 256 I 
mijloc de diagnostic 255 I 
— — golire 255 T 
punctia .exploratoare 256 I 
— de golire 257 I 
pozitia bolnavului 256 I 
rapoartele anatomice ale spa- 

fiului intercostal 256 I 

— tehnica 256 I 

Toraco-freno-laparotomia 94 IV, 
407 III 

Toracoplastiile 192 III 

Toracotomia dorsală 94 IV 

Toracotomiile 193 III 

Torticolisul congenital 18 III 

— — anatomie patologică 19 III 

diagnostic 20 III F 

etio-patogenie 18 III 

simptome 19 III 

= tratament 20 III 

Traheotomia 380 I 

— indicații 380 I 

— inferioară 380 I 

— metode operatoare 380 I 

— superioară 380 I 
— accidente postoperatoare 

382 I 

— — — — complicații pulmo- 
nare 382 I 

— — — — complicații tardive 
382 I 

— — — — emfizem subcutanat 
382 I 

— — — — hemoragii 382 I 

— — anestezia 380 I 

— — canula traheală 380 I 

— — — — în poziţie de func- 
ţiune 382 I 

— — deschiderea traheei prin 
Sectionarea arcurilor cartila- 
ginoase 381 I 

— — descoperirea primelor inele 
ale traheei 381 I 

== P NAR 381I 

— — dezinfectia eimpului = 
rator 381 I : nudus 

— — incizia 381 I 

== instrumentar 380 I 

— — poziţia bolnavului 381 I 

— — tehnica 380 I i 

Transtuzia 97 I 

— accidente 112 I 

— — de reacţie 113 I 

— — de transmitere 
infecțioase 116 I 

— — mecanice 112 I 

Pr: o sis posttranstuzionale 


MA 


a bolilor 


— cài de administrare 111 I 
— complicaţii 117 I 


N 


572 


INDEX ALFABETIC 


Transfuzia complicaţii renale 
posttransfuzionale 115 I 

— contraindicajii 121 I 

de singe 95 | 

— — arterializat 112 I 

— — conservat 108 I 
directà 106 I 

— avantaje 107 I 

— dezavantaje 107 I 

indicatii 118 I 

indirectă 107 I. 

intraarterialà 111 I 

intracardiacă 111 I 

intraosoasá 111 I 

intravenoasă 111 I 

istoric 97 I 

în hemoragii acute 118 I 

— infecțiile anaerobe 119 I 

— interventiile chirurgicale 


Ipod ACI ITI 


— — — — însoţit de hemora- 
gie 119 I 

— — tratamentul arsurilor 119 I 

— — urgentele chirurgicale 118 I 

— la copii 120 I 

— reacţii alergice posttransfu- 
zionale 117 I 

— scopurile ei 117 I 

— — — depuratia organismului 
118 I 

— — — mărirea capacităţii he- 
mostatice 118 I 

— — — restabilirea masei san- 
guine 117 I 

— — — stimularea hematopo- 
ezei 118 I 

stimularea 

antitoxice şi 

118 I 

— — — stimularea reacţiilor 
metabolice 118 I 

Transmutatia retrosimfizará a ve- 
zicii 307 V 

Transplantarea ureterelor in co- 
lonul sigmoid 395 V 

Transpozitia vaselor mari 
inimii 317 III 

Tratamentul anuriei 272 V 

Tratamentul cancerului pulmo- 
nar 240 III 

Tratamentul contuziilor abdomi- 
nale 448 III 

— — — chirurgical 448 III 

— — — — anestezia 448 III 

———— TOR. 448 III 

— — — rupturilor organelor ca- 
vitare 449 III " 


reactiilor 
antiinfectioase 


ale 


cái biliare 


451 III 
—— -— o — o c duode 

"m n 449 
ve ium m wm ado m intesti 

450 III Pop. gros 


intestin sub- 


recto-sigmoid 


ureter 451 III 


Tratamentul contuziilor abdomi- 
nale, rupturilor organelor cavi- 
tare, vezica urinară 451 III 

pline 451 III 

ficat 451 III 

pancreas 452 


rinichi 452 


EH spliná 452 III 
— — — rupturilor vaselor mari 


retro-peritoneale 453 III 


Tratamentul eventratiilor 559 III 

— — chirurgical 559 III 

— procedeul Daniel 561 III 

— — Maydl 560 III 

— — Sapejko 560 III 

peritonitelor acute 584 III 
— — — tehnica operatoare 

586 III 

— — peritonitelor prin perfora- 
ție tifică 593 III 

Tratamentul herniilor diafrag- 
matice 549 III 

— — — chirurgical 550 III 

— — — indicaţii de tratament 
549 III 

Tratamentul 
506 III 

Tratamentul herniilor inghinale 
499 III 


I EMG 


herniilor directe 


curativ 499 III 

la copii 506 III 

la femeie 506 III 
profilactic 499 III 
strangulate 507 III 
tehnica 500 III 
procedeul Bassini 


E 


500 III 

S ee Girard 502 III 

= 33 Herten 501 III 

E Hochenbruch 
504 III 

————— Ionescu Toma 
503 III 

—— Kimbarovski 
501 III 

= —— Martînov 501 III 

————- Schmieden 504 
III 

————-— Spasokukotki 
501 III 


— — — voluminoase 506 III 

Tratamentul herniilor oblice ex- 
terne la bărbat 505 III 

Tratamentul herniilor ombilicale 
căpătate 522 III 

— — — — tehnica 522 III 


Mm IL procedeul Gre- 
kov 523 III 

————-- Lexer 523 III 

NUT rule Sopejko 524 


S ri idt iium Vreden 523 

nefritelor 272 V BRA 
— acute 272 V 
— cronice 272 V 


TIABURARIS rănilor abdominale 


anestezia 428 III 
nepenetrante 428 III 
penetrante 429 III 
primul ajutor 427 III 


Tratamentul rănilor abdominale 
reanimarea 428 III 
Tratamentul rănilor 
toracice 436 III 
Tratamentul rănilor organelor ca- 
vitare 430 III 
32 Aa COlODI adi. TI 
duoden 430 III 
intestin subţire 


abdomino- 


431 III 
— — — =— stomac 430 III 
E wrect 432 III 
TX veuréter 433 III 
— — — — vezică urinară 
433 III 


Tratamentul ránilor organelor 
pline 434 III 

— — — — ficat 435 III 

— — — — pancreas 435 III 

E rinichi 229 1L 

— — — — splină 435 III 


Tratamentul ránilor vaselor mari 
retroperitoneale 436 III 

Tratamentul supuratiilor nespe- 
cifice ale pláminului 266 III 

bronhologic 266 


= == chirurgical 268 


lezarea arte- 
rei lobare 270 III 


= — pulmo- 
nare 270 III 


pneumoto- 


medical 266 III 

Tratamentul tulburărilor de iri- 
gaţie coronarianá 342 III 

Trilogia Fallot 310 III 

— — diagnostic 311 III 

— — evoluţie 311 III 

— — simptome 310 III 

— — tratament 311 III 

Traumatismele abdomenului 411 
III; 454 III 

Traumatismele arterelor 

— — contuzii 270 II 

— — rániri 270 II 

— — rupturi 270 II 

— — tratament 273 II 

Traumatismele cranio-encefalice 
371 II 

— — — complicații cerebro-me- 
ningiene 388 II 


270 II 


—————— infecțioase 
389 II 

=-=- abcesul 
cerebral 389 II 

— = — — === menin- 
gita septică 389 II 

——=-—._ neinfectioase 
390 II 

=-=- sindro- 
mul bulbar primitiv 394 II 

=-=- --- de co- 
moție cerebrală 390 II 

mra a wed EX Ree Na Aa de 
compresiune cerebrală Sm H 

n ve e. OM DES cese Sa ap e 


contuzie cerebralá 391 II 


— 


INDEX ALFABETIC 


573 


Traumatismele eranio-encefalico 
complicaţii cerebro-meningiene 
neinfee|ioase sindromul de hi- 
pertensiune craniană 394 II 

Dec — cu re me- 
ningian pur 394 II 

— — — deschise 371 II 

— — -— — anatomie patolo- 
gică 373 II 

— — — — clasificare 372 II 

— — -- — diagnostic 380 II 

— — — — etiologie 371 II 

— — — — mecanism de pro- 
ducere 373 II 

— — — — perioada acută de 
inceput 374 II 

————-— complicatiilor 
tirzii 377 II 

————— lichidárii com- 
plicaţiilor timpurii 376 II 

————-— reacţiilor timpu- 


— ——— sechelelor 377 II 
— — — — simptome 377 II 
perioada compli- 
caţiilor tirzii 379 II 
—————-— de inceput 


378 II 
————-—-— de lichidare 
a complicatiilor timpurii 379 II 
o — reacțiilor 


timpurii 378 II 
— — — — tratamentul 380 II 
————-— ránile compli- 
cate cu deschiderea sinusurilor 
aeriene sau venoase 382 II 
————— ránile cu frac- 
tură a bolţii 381 II 
————— ránile pielii ca- 


pului 38 II 
— — — închise 383 II 
— — — — fracturile craniului 
383 II 
—————— baza 385 II 
———— bolta 383 II 


— — — tratamentul 394 II 
— — — — abcesului cerebral 


— — — — chirurgical 394 II 

— — — — colapsului cerebral 

— — — — complicaţiilor in- 

fec(ioase 395 II 

— — — — complicaţiilor nein- 
fectioase 396 ni 

— — — — edemului cerebral 
397 II 

— — — — hematomului extra- 
dural 397 II 

— — — -— hemoragiei intra- 
ventriculare 398 I 

= — — — indicaţii operatorii 
speciale 395 II 

——————- fracturile 


— = = — fracturile 
de boltă 395 II 

= — — - medical 394 II 

— — — — meningitei septice 
395 II 
398 II 

— — — -— particular 398 II 


sindromului bulbar 


l 


Traumatismele esofagului 354 II 

— gilului 24 III 

Traumatismele învelişurilor tes- 
ticulului şi ale cordonului sper- 
matic 514 V 

Traumatismele 
422 II 

Traumatismele nervilor periferici 
325 II 


maxilo-faciale 


— axonotmezis 325 II, 
— clasificare 325 II 

— deschise 327 II Ei 
— — anatomie patologică 


= 


I 

— — — asociate cu alte le- 
ziuni 333 II 

— — — — cu păstrarea inte- 
gritátii țesutului conjunctiv 
333 lI 


328 


— — — — răni 327 II 

— — — — secţiuni complete 
328 II 

— — — — sindrome disociate 
336 II 

— — — — sindromul de com- 
presiune 337 II 

— — — — sindromul de irita- 
ție 337 II 

— — — — sindromul de între- 
rupere fiziologică totală a ner- 
vului 335 II 

— — — — sindromul de rege- 
nerare 340 II 

— — — — sindromul de stu- 
poare 337 II 

= — — diagnostic 350 II 

— — -— — diferenţial 351 II 

— — — — pozitiv 350 II 

————c— biopsia muscu- 


lară 351 II 

— — — — — electrodiagnos- 
tic 350 II 

——— electromiografia 
351 II i 

—— —— = examenul clinic 
350 II 


— fiziopatologie 325 II 
— — — închise 364 II 

— — compresiunea 364 II 
————— de scurtá duratá 


EL slabá dar pre- 
lungitá 364 II 

— — — contuzia 365 II 
— elongaţia 365 II 

— luxaţia 364 II 

— ruptura 366 II 
neuropraxia 326 II 
neurotmezis 325 II 
patogenie 326 II 
simptome 334 II 
tratament 352 II 

— — — — chirurgical 352 II 


———— - metode de tra- 
lament 354 II 


l 


E a n E A! 


A E 
a m IER PST 


—————--- com- 
presiunile nervilor 361 II 
—————— leziu- 

nile asociate 362 II 
—————-—-- s00- 


noile complete ale nervilor 
54 II 


Traumatismele nervilor perife- 
rici, tratament chirurgical, me- 
tode de tratament secțiunile 
parțiale ale nervilor 361 1 

= bt, cMdsT E SITES 
dro mele de iritaţie 361 lI 

————-— principii gene- 
rale 352 II 

— — — — conservator 363 II 

— — — — paliativ 362 II 

Traumatismele penisului 484 V 

— — deschise 485 V 

— luxaţia 486 V 

— rănirile 485 V 

— smulgerea 486 V 

închise 484 V 

— contuziile 484 V 

— — ruptura 484 V 

— — — strangularea 485 V 

Traumatismele prostatei 429 V 

— — tratament 430 V S 

Traumatismele rectului şi anu- 
sului 427 V 

Traumatismele renale 179 V 

— — deschise 187 V 

— complicaţii 188 V 

— simptome 188 V 

— tratament 188 V 

inchise 179 V 

anatomie patologicá 


LACE TE 


EIE 


M 


diagnostic 184 V 

fiziopatologie 181 V 

mecanism 180 V 

simptome 182 V 

tratament 186 V 

Traumatismele scrotului 499 V 

— — închise 499 V 

— — — tratament 499 V 

— — rănirile 499 V 

— — — tratament 499 V 

Traumatismele sinului 100 III 

Traumatismele stomacului şi duo- 
denului 71 IV 

— — — — anatomie patologică 
74A IV 

— — — — simptome 71 IV 

— — — — tratament 72 IV 

Traumatismele testiculului si epi- 
didimului 508 V 

— — — — deschise 509 V 

————— tratament 510 V 

— — — — închise 508 V 

————— tratament 509 V 

Traumatismele tiroidei 44 III 

Traumatismele toracelui 145 III 

— — închise 145 III 

suns tiudiele ureterale deschise 


=» 
ANEI ES Aa T 
TEA) SS 


i MEE I 


— — — tratament 282 V 
— — închise 279 V 
Traumatismele uretrei 395 V 
— — închise 395 V. 
QNUM vezicii urinare 
a 

— — — deschise 319 V 
E = Ee DOAR 316 V 
Trepiedul simptomatic al lui 

Chiray 885 N iri 
'Tribrommetanol 133 I 
Trichobenzoar 72 IV 
Tricoul tubulat.353 T 
Trigonul 322 V 


524 


INDEX ALFABETIC 


Tripsinuria 184 IV 

Triunghiul Bryant 90 II 

— lacobovici 347 IV 

— pentru pansat 226 I 

Trocarul cu supapà 257 I 

— pentru paracenteză 245 I 

Troianescu O. 31 I 

Trombangeita 305 II 

— anatomie patologică 305 II 

— diagnostic 306 II 

— etiologie 305 II 

— simptome 306 II 

— tratament 306 II 

Trombina pură 87 I. 

Trombocitopenia esenţială 242 IV 

— — anatomie patologică 242 IV 

— — etiologie 242 IV 

— — simptome 243 IV 

— — tratament 243 IV 

Tromboza venei porte 100 IV 

— — — acută 100 IV 

— — — cronică 101 IV 

— — — simptome 101 IV 

— — — tratament 101 IV 

Tromboza venelor suprahepatice 
102 IV 

Trombozele venoase postopera- 
toare 218 I 1 

— — — manifestări clinice 219 
I 

— —  — prevenire 219 I 

Trusa de transfuzie 109 I 

Tubajul duodenal 268 I 

— — in colecistatonie 140 IV; 
165 1V 

— — material 268 I 

— — proba Melzer-Lyon 269 I 

— — probe de siguranță 269 1 

caracterele lichi- 

dului extras 269 I 

controlul radio 


logic 269 I 

——— insuflarea cu aer 
269 I 

————— proba laptelui 
269 I 


— — tehnica 268 I 
— gastric 266 I 


Tuberculoza ano-rectală 440 IV, ^. 


470 IV 
— — — ulcerată 440 IV 
— — — verucoasá 440 IV 
Tuberculoza apendicelui 381 IV 
pers anatomie patologicá 381 


— — diagnostic 381 IV 

— — simptome 381 IV 

— — tratament 381 IV 
Tuberculoza calcaneului 196 II 
— — tratament 197 II 
Tuberculoza cotului 176 1I 

— — aspect radiografic 176 II 
— — Simptome 176 II 

— — tratament 177 II 
Tuberculoza coxo-femorală 179 II 


— — — anatomie patologi 
179 II inta AOR 


II 


aspect radiologic 480 
complicații 485 II 
diagnostic 186 II 


etio-patogenie 179 II 
evolu(ie 185 II 


Tuberculoza coxo-femoralá forma 
acetabulară 180 II r 

— — — la adolescent şi adult 
184 II t 

2 la CO p LLASAR X 

perioada de in- 


reparaţie 
184 II 
IIT OIM stare 183 
I s 
— — — prognostic 185 II 
— — — semne radiologice 184 
II 


în perioada de 


început 184 II 
= = în perioada de 
reparație 185 II 
————— in perioada evo- 
lutivá 184 II 
— — — simptome 181 II 
— — — tratamentul 186 II 
— — — — chirurgical 187 II 
al anchilozelor 
în poziţii vicioase 188 II 
complicati- 


artrodezele ex- 
traarticulare 187 II 

> = = = ortopedice 187 II 

Tuberculoza coxo-femoralá tra- 
tamentul ortopedic aparatul 
gipsat 187 II 


nuá 187 II 


Tuberculoza genunchiului 189 II 
anatomie patologică 189 II 
diagnostic 193 II 
etio-patogenie 189 II 
evoluție 192 II 

forme clinice 192 II 

la adolescenţi 192 II 

— adulti 192 II 

bátrini 193 II 

sugar 192 II 
prognostic 193 II 
simptome 190 II 


— perioada de inceput 190 


extensia conti- 


I 
— — — perioada de maturare 
191 
m^ — perioada terminală 192 
— — tratamentul 194 II 
— — — chirurgical 194 II 
— — — — amputaţia 196 II 
— — — — artrodezele 195 II 
— — — — artrotomia 194 II 
— — — = rezec(ia genunchiu- 
lui 195 II 


— inoveetomia 195 II 
complicaţiilor 196 II 
ortopedic 194 II 


Tuberdulosa glandei mamare 107 


— anatomie t i 
107, ÎTI patologică 


- diagnosticul 108 III 
— patogenia 107 III 

— prognosticul 108 III 
— Simptomele 108 III 
— tratamentul 108 III 


7 


a 


Tuberculoza glandei tiroide 46 

D glandelor lui Cowper 
411 V 

Tuberculoza herniară 486 III 

Tuberculoza intestinului subțire 
283 IV 

— — — anatomie patologică 
283 IV 

— — — — — forma enterope- 
ritoneală 284 1V 


stenozantă 


— — ulceroasă 284 
DV 
— — — elio-patogenie 283 IV 
— — — simptome 284 IV 
— — — — forma entero-perito- 
nealá 285 IV 
————— stenozantă 284 
———— — ulceroasá 285 IV 
— — — tratament 286 IV 
Tuberculoza în chirurgie 436 I 
— — — anatomie patologică 
438 
cazeificarea 438 I 
etiologie 437 I 
leziuni atipice 439 I 
— exsudative 438 T 
— foliculare 438 I 
localizare 436 I 
patogenie 437 I 
scleroza 438 I 
tratamentul 440 I 
— — chirurgical 441 I 
curativ 440 I 
etiologic 441 I 
patogenic 440 I 
Ma 3 protilactic 44071 
Tuberculoza miinii 177 I 
Tuberculoza osoasá si osteo-arti- 
culará 162 II 
logicá 166 II 


|: 1 IR a 


Jr 3 1 TRITICI 


HERR MEB 


anatomie pato- 


diagnostic 169 

Ee ee etiologie 162 Il 

evoluţie 170 II 

—,— — — — fiziopatologia 
infecţiei 163 H 


=== = căi de pă- 
trundere 163 II 

AD = = factori 
defavorizan(i 165 lI 

m e tee Si favori- 
zanţi 164 II 

e == = mecanism 


de producere 165 lI 
simptome 168 Il 
tratamentul 170 


———— lc actinoterapia 
171 11 

za CE e — asa alimentaţia 
171 II 

SEA Ten TIS chirurgical 
174 II 

— — — — — — climatotera- 
pia 170 Il ges. 

E dur pe helioterapia 


Tuberculoza osoasă si osto-arţi- 
culară tratamentul medicamen- 
tos 171 I 

— — — — — — ortopedice 173 II 

— — — — — — rüntgen 171 II 

Tubereuloza penisului 494 V 

Tuberculoza periuretrală 410 V 

Tuberculoza piciorului 196 1I 

— — partea anterioară 199 II 

Tuberculoza plămînului 270 III 

Tuberculoza prostatei 435 V 

— — anatomie patologică 436 V 

— — căi de pătrundere a baci- 
lului 436 V 

— — diagnostic 437 V 

— etio-patogenie 435 V 

— forma disuricá 437 V 

— — excentrică 437 V 

— prognostic 437 V 

— simptome 437 V 

— “tratament 438 V 


— — anatomie patologică 211 V 
cái de invazie 208 V 
diagnostic 225 V 
evoluţie 225 V 

examenul urinii 221 V 
experimentală 209 V 
localizare 210 V 
patogenie 207 V 
simptome 218 V 


[FR TTE JE 


IAE MESE TEE se TEST 


— tratament medical 226 V 
Tuberculoza rotulei 193 II 
Tuberculoza sacro-iliacá 178 II 
Tuberculoza scafoidului 197 II 
Tuberculoza scapulo-humeralá 
175 II 

— anatomie patologicá 
175 TI 

— aspect radiografic 175 


— — — Simptome 175 II 

— — — Watament 176 II 

Tuberculoza splinei 236 IV. 

Tuberculoza sternului si a coas- 
telor 168 III 


enitn. subastragalianá 199 


Tuberculoza testiculului 513 V 

Tuberculoza tibio-tarsianá 196 II 

— — — tratament 198 II 

Tuberculoza ureterului 286 V 

— — anatomie patologică 287 V 

Tuberculoza uretralá 410 V 

— — anatomie 410 V 

— — la femeie 412 V 

— — simptome 410 V 

— — uretroscopie 410 V 

Tuberculoza vaselor 314 II 

Tuberculoza vezicii 331 IV 

— — anatomie patologică 332 V 

— — — — examen microscopic 
333 V 

— — — — granula(iille tuber- 
culoase 332 V 

— — — — ulceraţiile tubercu- 
loase 332 V 

—————— exulcerația 


tratament chirurgical 229 V` 


INDEX ALFABETIC 


T'ubereuloza vezicii anatomio pa- 
lologică ulcoratiilo tuborculoa- 
se ulcera(ia propriu-zisă 399 V 

-— complicaţii 335 V 

— diagnostic 335 V 

— -— patogonio 331 V 

— — — caloa limfatici 331 V. 

— — — — propagare din veci- 
nülale 332 V 

— — — — sanguină 332 V 

— — — — ureteralá descen- 
dentà 331 V 

— simptomo 334 V 

— durerea mic(ionali 335 V 

— hematuria 335 V 

— piuria 335 V 

— polakiuria 334 V 

tratament 335 V 

— paliativ 338 V 

— radical 336 V 

— — general 336 V 

— — local 336 V 

— — — — specific 336 V 

Tuberculul genital 386 V 

Tubul cu formalină pentru ste- 
rilizarea drenurilor 332 1 

— de dren 332 1 

— — — preparare 332 I 

— — gaze 214-I 


OTET gd 
Mee RUNI] 


— sticlă cu emanaţie de ra- 
I 


diu 311 
— Esmarch 90 I 
— Faucher 267 I 
— in T 383 I 
—.Kehr 383 I; 95 IV; 4152 IV 
— TR T4107I 
— — montare pentru perfuzie 
107 1 
— — — — iransfuzie 107 I 
Tulburările glicoreglatoare 85 IV 


Tulburările stomacului operat 79 
IV 


Tulburările tiroidiene funcționale 
62 III, 80 III 

Tulburările vezicale de origine 
nervoasă 378 V 

————— în legătură cu 
vV 


CARI Duero S re- 
tentia completă de urină 385 
incompletă de urină 385 V E 

————— reflexe 381 V 

————— prin leziuni ale 
sistemului nervos 378 V 


tratament 380 V 


tulburări motoare 379 V- 


senzitive 879 V 
Tumoarea lui Ewing 229 I. 


'"lumoarea urinoasü (v. periure- 


trita ciroumscrisă) 


575 


Tumorile 544 I 
coroetări oxporimentale 548 I 
condiţii localo 552 I 
crogtoroa 546 I 
dato fiziopatologice 544 I 
— — gonoralo anatomo-clinice 
554 1 
— diagnostic 570 I 
— factori endogeni 553 I 
— — — ereditatea 553 I 
soxul 554 I 
— — — virsta 553 I 
— factori otiologici 552 I 
— factori exogeni 552 I 
— — — alimentaţia 553 I 
— — — contagiunea 553 I 
-— iritatHilo cronice 553 I 
- — — profesiunea 553 I 
— razele solare 553 I 
— — — regiunea geografică 552 
I 
— lupta împotriva cancerului 
572 I 
— — — — diagnosticul timpu- 
riu 573 I . 
— — — — operaţii radicale 


573 I 

— — — — protecţia muncii 
572 I 

— — — — stările precanceroa- 
se 572 I 


metastazele 546 I 

— origine 544 | 

— prognostic 571 I 

— simptome 569 1 

— stările precanceroase 544 I 

— structura 546 I 

Tumorile, teoriile patogenetice 
550 1 

— tratamentul 573 I 

— — chirurgical 573 I 

— — cu izotopi 574 I 

— — radioterapic 573 I 

— — rezultate 575 I 

— varietátianatomo-clinice 548 I 

Tumorile bazinetului 252 V 

— — anatomie patologică 252 V 

— — simptome 253 V 

— — tratament 253 V 

Tumorile buzelor 480 II 

— — benigne 480 II 

— — maligne 481 II 

— — mixte 480 II 

Tumorile carcinoide 290 IV 

Tumorile cáilor biliare extrahe- 
patice 171 IV 

— — — — benigne ale coledo- 
cului 474 IV 

— — — — benigne ale vezicii 
174 1V Fata 

umorile cordonului spermatic 

T 508 V R 


— — — benigne 508 V 
— — — — tratament 508 V 
— — — maligne 508 V 


Tumorile cu celule gigante 216 II 
— — — — anatomie pat i 
ei patologică 
— diagnostic 219 II 
= — — — etiologie 216 II 
= — evoluție 218 II 


= — — — prognostic 248 II 
— — — — semne clinice 217 II 


576 


INDEX ALFABETIC 


Tumorile cu Soo CHLLUED semne 
adiologice 218 

Mos — E tratament 219 II — 

Tumorile cu mieloplaxe ale maxi- 
larului 495 II t 

Tumorile diverticulului 


38381 IV x 
— — — tratament 332 IV 


Tumorile esofagului 396 III, 410 
IH 


Meckel 


benigne 396 III 

— diagnostic 397 III 

— simptome 397 III 

— iratament 397 III 

maligne 397 III, 410 III 

Tumorile ficatului 127 1V 

— — benigne 127 IV 

— — maligne 129 IV 

— — — primitive 129 IV : 

— — — — adenocancerul cu ci- 
rozá 129 IV 

— — — — epiteliomul nodular 


129 IV 
— — — — sarcomul 129 IV 
— — — — tratament 130 IV 
— — — — tumorile melanice 
129 IV 
Tumorile gitului 37 III 


— — benigne 37 III 

— — maligne 38 III 

Tumorile glandei intercarotidiene 
39 III 

— — — anatomie patologică 39 
II 


— — — diagnostic 40 III 

— — — simptome 40 III 

— — — tratament 40 III 
Tumorile glandei mamare 116 III 
— — benigne 116 III 

— — conjunctive 116 III 
— — epiteliale 119 III 
— — —  epitelio-conjunctive 
117 III 

— cufesuturi heterotipice 
III 


— — — maligne 122 III 
— — — vasculare 122 III 


— — — vegetante intracanali- 
culare 120 III 
Tumorile glandelor salivare 529 


benigne 529 II 

— adenomul 529 II 
— angiomul 530 II 
— fibromul 530 II 
maligne 532 II 

— diagnostice 534 II 
encefaloidul 533 1I 
— schirul 533 II 
simptome 533 II 
tratament 534 II 
mixte 530 II 

"m anatomie patologică 


diagnostic 531 I] 
etio-patogenie 53011 
evoluție 531 II 
simptome 581 II 
tratamentul 532 JI 
» tehnica extirpă- 
rii glandelor sublinguale 532 I1 


m .—— e sub- 
maxilare 532 Il 


e fs be E! 


Tumorile glandelor salivare mix- 
te tratamentul tumorilor mix- 
te velo-palatine 532 II 

Tumorile herniare 487 III 

— — ale sacului 487 III 

— exirasaculare 487 III 

Tumorile intestinului subţire 287 


benigne 287 IV —— 
complicații 293 IV 
evoluție 293 IV 
examen radiologic 293 


maligne 291 IV 

semne clinice 292 IV 

iratament 293 IV 

vascular 288 IV 

Tumorile Kruckenberg 52 IV 

Tumorile limbii 483 II 

— — benigne 483 II 

— — maligne 485 II 

Tumorile marelui epiploon 626 
Il 

— — — chistice 626 III 

— — — solide 626 III 

— — — tratament 627 III 

Tumorile maxilarelor 493 II 

— -— benigne 499 II 

— — — tratament 500 II 

— — cu mieloplaxe 495 II 

— — maligne 500 

Tumorile maxilo-faciale 475 II 

— — — ale părţilor moi 475 II 

Tumorile mezenterului 336 IV 

chisturile 336 IV 

—.— — cu conţinut sanguin 

337 IV 


ectodermice 337 IV 
embrioame 337 IV 
endodermice 337 IV 
mezodermice 336 IV 
müleriene 337 IV. 
volfiene 337 IV 
simptome 337 IV 
solide 337 IV 
— benigne 337 IV 
— maligne 337 IV 
tratament 337 IV 
— enuclearea 338 IV 
—,—- — enuclearea cu rezecţia 
intestinului 338 IV 
— — — marsupializarea 339 IV 
Tumorile nervilor periferici 366 
J1 
— — — primitive 366 II 
— — fibromul 866 lI 
-— — mixomul 367 II 
— — — — neurofibromatoza 
Recklinghausen 367 II 
m — — — nevromul 866 II 
=~ — — — nevromul plexiform 
366 Il 
rem — Sarcomul 367 II 
— Schwannomul 866 II 
m -— = Becundare 868 II 
l'umorile obrazului 475 II 
— — benigne 475 II 
z -— maligne 475 II 
Tumorile ombilicului 462 III 
— adenomul 463 IJI 
- angiomul 463 Il] 
— Cancerul 463 III 
— ehisturile dermoide 463 I 


IM RC 


Ldbg E [E E TEE 


Id IEEE M d 


Tumorile ombilicului 
diverticulará 333 IV 
— — — adenoide 


de cauzá 

333 IV 

- - — maligne 333 IV 

— endometriomul 463 III 

— lipomul 463 III 

- — papilomul 463 III 

Tumorile osoase 214 II 

— — benigne 211 II 

— clasificare 211 I] 

— — maligne 219 II 

-- — — secundare 230 II 

— — — — anatomie patolo- 
gicá 230 II 

— diagnostic 231 II 

— etiologie 230 II 

— — evoluţie 231 II 

— — simptome 230 II 

— — tratament 231 II 

Tumorile pancreasului 210 IV 

— — benigne cu semne de hiper- 
insulinism 241 IV 

— — — fără semne de hiperin- 
sulinism 210 IV 

— — cancerul 212 IV 

— — — anatomie patologică 
212 IV 

= =~ — etiologie 212 IV 

-- — — simptome 212 IV 

— — — — cancerul capului 
213 IV 

— — — corpului 213 IV 

a i C071192142 LV. 


|— — — tratament 214 IV 


— — — — postoperator 217 IV 

— — — — pregătiri preopera- 
toare 214 1V 

e tehnica 215 TV. 

duodeno-pan- 

createctomia cefalică subtotalà 

215 IV 


totală 


215 IV 
— — maligne 211 IV 
— — — anatomie patologică 
211 IV 
— — — sarcomul 211 IV 
— — — Simptome 211 IV 
— — — tratament 211 IV 
Tumorile pararenale 254 V 
Tumorile penisului 494 V 
benigne 494 V 
~ — cu structură conjunc- 
livà 495 V 


pancreatectomia 


" epitelialà 495 V 
— — chistice 496 V 
— maligne 496 V 
~ m — Cu Structură conjunc- 
tivă 498 V 
— — — — — epitelială 498 V 
- — tratament 498 V 
Tumorile peretelui abdominal 
461 III 
— — benigne 461 III 
angioame 461 III 
— Chisturi sebacee 461 


LU 


fibroame 461 III 
lipoame 461 III 
maligne 462 III 

— epiteliale 469 III 


— 


Tumorile peretelui abdominal 
maligne primitive 462 
Tumorile plăminului 223 111 
w adenomul bronsie 241 I1 
benigne 239 l 
- — tratament 241 Il 
Tumorile podelei gurii 488 11 
Tumori prostatei AAA V 
— benigne 441 V 
— — maligne 461 V 
Tumorile radiorezistente 308 1 
Tumorile radiosensibile 308 I 
Tumorile rectului, viloase 470 
av 


Tumorile rinichiului 243 V 
benigne 251 V 

maligne 243 V 

— diagnostic 249 V 
evolutie 248 V 
simptome 246 V 
tratament 251 V 
umorile sistemului nervos 562 I 
benigne 562 I 

— gliomul 563 I 

— neurâfibromul 563 I 
maligne 563 I 

— ganglioneuromul 


2 AI 


[| (9 NS 


glioblastomul 563 I 
neurinomul 563 I 
neuroblastomul 


paragangliomul 


simpatogoniomul 


"uf 7 E eto MM 


spongioblastomul 
563 I 

Tumorile sinului 124 III 

maligne 124 III 

— — — anatomie patologică 
125 III 

— diagnostic 132 III 

— evoluţie 130 III 

pp ape i! etiopatogenici 


- 
Hn» 
A 


forme clinice 131 III 
prognostic 135 III 
simptome 127 III 

— tratament 137 III 
morile splinei 237 IV 
— benigne 237 IV 
— fibromul 237 IV 
— — hemangiomul cavernos 
237 IV 
— — limfangionul 237 IV 
maligne 237 IV. 
— endoteliomul 237 IV 
— fibrosarcomul 237 IV 
— limfosarcomul 237 IV 
— sarcomul reticular 237 


Pus M 


Habt esa 


IV 
— — simptome 238 IV 
~ — tratament 238 IV 
Tumorile stomacului 49 IV 
benigne 65 IV 
— anatomie patologică 65 


complicaţii DE aN 
dia nostic 66 1 
olutie 67 "MM 
"e ET. 65 IV 
tratament 67 IV 


IV 


RIR tal 


PEH 


INDEX ALFABETIC 


Tumorile teratoide 568 I 
- teratomul histioid 568 I 
- organismoid 568 I 
- organoid 568 I 
Lumorule lesticulului 510 V 
- anatomie patologică 510 V 
- diagnostic diferențial 512 


— evolu(ie $13 V 

prognoslio 513 V 

- simplomo 511 V 

tratament 513 V 

varietăți 510 V 

Tumorile timusului 93 III 

Tumorile toracelui 170 III 

— — ale părţilor moi 170 III 

benigne 170 III 

maligne 170 III 

— — — scheletului 170 III 

— — — — benigne 170 III 

— — — — maligne 170 III 

Turonis țesutului conjunctiv 
4 


i 


benigne 554 I 
condro-fibromul 


556 


condromul 556 I 
fibromul 554 I 
lipomul 555 I 
mixomul 556 I 
osteomul 556 I 
xantomul 556 I 
maligne 557 I 

— condrosarcomul 558 


ETE MEE D I 
b E 4 4 Ep em 
SIR SLI 


b EE D E 


melanosarcomul 


mixosarcomul 559 I 
osteosarcomul 558 I 
sarcomul 557 I 

cu celule gigante 


fibroblastic 557 


fuzocelular 557 I 
globocelular 557 


Tumorile 


esutului epitelial 563 I 
enigne 563 I 

— adenomul 563 I 

— papilomul 564 I 

cornos 564 I 
mucoaselor 565 I 
tegumentelor 


maligne 565 I 

— epiteliomul 565 I 

— — — — opiteliomul cilindric 
566 I 


uer m LL iei uL, Lr adenocaroi- 
nomul 567 I 

= sait? pavimentos 565 

= bazocelular 
566 I ^ 

pL aL cm cornos $66 I 

e — — — pi cutanat Bo- 
wens 566 I 

—————— papllar 566 I 

PER CLA eem cm plat 566 I 

== 2 profund 566 I 

E spinocelular 
565 I 


577 


Tumorile țesutului limfoid şi mie- 
loid 559 I 
— — — benigne 559 I 
. — maligne 559 I 
- . — — Jimfosarcomul 
559 I 
— muscular 562 I 
- benigne 562 
-- B TAM 562 I 
— — — — miomul 562 I 
- rabdomiomul 562 I 
— maligne 562 I 
— — — miosarcomul 562 I 
— — — — rabdo-miosarcomul 
562 I 
— — pigmentar 567 I 
— — — melanoamele 567 I 
— — — — benigne 567 I 
— — — — maligne 568 I 
Tumorile ureterului 296 V 
Tumorile uretrei 421 V 
— — bărbatului 421 V 
— — benigne 421 V 
— — — angioamele 422 V 
— — — chisturile 422 V 
— — — — diagnostic 422 V 
Tumorile uretrei bárbatului be- 
nigne fibroamele 421 V 
— fibromioamele 421 V 
— mioamele 421 V 
— polipii 421 V 
— tratament 422 V 
— maligne 422 V 
— — epiteliomul 422 V 
— — sarcomul 423 V 
femeii 423 V 
— benigne 423 V 
— — — tratament 423 V 
— — maligne 423 V 
morile vaselor 560 I 
— benigne 560 I 
angiomul 560 I 
hemangiomul 560 I 
— cavernos 560 I 
— cirsoid 560 I 
— simplu 560 I 
limfangiomul 561 I 
— cavernos 561 I 
— chistic 561 I 
— — simplu 561 I 
maligne 561 I 
— endoteliomul 561 I 
OI vezicii 345 V. 
anatomie patologică 346 V. 
— benigne 346 V 
epiteliomul papilar 


IL RE EE IEEE M 


INE 


MESE Lin 
ISIS] 


AANDE 


347 V 
— — — — maligne 346 V 
— — — — papilomul 342 V 
Tumorile vezicii biopsia 350 V 


endoscopieà 350 V 
prin talie exploratoare 


3 
eistografia 350 V 
cistoscopia 349 V 
diagnostic 349 V 
etiologie 345 V 

evoluție 351 V 
explorare clinică 356 V 
metastatice 346 V 
pneumocistografia 350 V 
primitive 345 V 


ELLA EFE 


ISAE 


INDEX ALFABETIC 


Tumorile vezicii prognostic 351 V 
secundare 345 V 
simptome 342 V 
cistalgia persistentă 


v 
V 
— hematuria 348 V 


izolată 348 V 
do cistitá 


piuria 

— sindromul 
348 V : 

— — tratamentul 351 V 

— — — tumorilor benigne 352 


NV 

eL et: metoda conseva- 
toare 352 

c electrocoagu- 
larea 352 

SARNE fizioterapică 
352 V 

mcs zb E radioterapia 
353 V 

I Lee radiuterapia 
353 V 


— — tumorilor maligne 354 


chirurgical pa- 
liativ 354 V 


electro- 


coagularea 355 V 
——————— excluderea 
functionalá a vezicii 354 V. 

— — repausul 
funcţional al vezicii 354 V 
chirurgical radi- 


cal 355 V 

— — — — — conservator 354 
V 

————-— fizioterapic 357 
v 


— — urografia 351 V 
Turnescu N.G. 26 I 
Tusea hepaticá 135 IV 


Tipátul Douglas-ului 352 IV 
Turai I. 170 I, 298 I, 29 IV, 
350 IV 


Uhtomski A.A. 163 I 
preeratia renală tuberculoasă 212 


Ulcerul acut 13 IV 
cronic 13 IV 
duodenului 15 IV 
— Ca proces neutrofic 19 IV 
— calos 15 IV. 
— cicatrizat 46 IV 
— fala dorsală 16 IV 

fața ventrală 16 IV 
gastro-duodenal 13 IV 
——— Tun radiologice indi- 


ILE IG VG 


recte 23 
= — = — — — imaginea t 
coadă de rindunică 23 IV a 
AWUOY = — — În cocar- 
—o— n a a în formă 


de treflă 23 IV 


dificultatea micţională — 


incontinenja urinii 348 — 


Ulcerul gurii de anastomoză 13 


IV x 
— intestinului gros 407 IV 
— cronic 407 IV. 
— — complicaţii 407 IV 
— elio-patogenie 407 


— evoluţie 407 IV 
— simptome 407 IV 
— — tratament 408 IV 
intestinului subtire281 IV 

— simplu 281 IV 

— anatomie patologicá 


— 282 IV 
— — —  — etio-patogenie 282 


IV 
— — — — simptome 282 IV 
— — — — tratament 283 IV 
— jejunului 282 IV 
forma stenozantá 282 IV 
— la bátrini 25 IV 
— — copii 25 IV 
— — nou-născuţi 25 IV 
Ulcerul peptic 82 IV 
Ulcerul peptic al esofagului 364 


— — anatomie patologică 
III 

complicații 365 III 
diagnostic 365 III 
etiologie 364 III 
patogenie 364 III 
prognostic 365 III 
— — tratament 365 III 
Ulcerul rotund 43 IV 

Ulcerul simplu 43 IV 

Ulcerul stomacului 15 IV 
localizare 15 IV 

— fete 25 IV 

— juxtacardial 25 IV 
juxtapiloric 25 IV 
marea curburá 25 IV 
mica curburá 25 IV 
proporția malignizării 50 


6 


Ulcerul varicos al gambei 268 II 
— — — rectului 452 IV 
Ulcerul vezicii 339 V 

— — simplu*339 V 

T anatomie patologică 


339 
— — — evoluție 340 V 
— — — simptome 339 V 
— — — tratament 340 V 
Ulcus rodens 566 I 


Ulcus Wall 22 IV 
Ultrascurtele 317 I 

— contraindica(ii 318 I 
— efecte biologico 318 I 
— — chimico 318 I 

— mecanico 318 I 
— lormice 318 I 

— generatorul 317 I 

— indicaţii 318 I 
“masajul ultraaeustio 318 I 
Unghia încarnată 14 II 


— — anatomie patologică 14 II 

-— — diagnostio 14 II 

— — diagnostio diferențial cu 
exostoza subunghială 14 II 

— — eliologie 14 II 

= = Simptome 14 II 


Unghia încarnată tratament 14 II 
— — — tehnica 15 II 
Unghiul Bóhler 113 II 
— duodeno-jejunal 76 IV, 253 IV 
— hepatic al colonului 255 IV 
— splenic al colonului 253 IV 
Unitatea internaţională Róntgen 
305 I 


— Wohlgemuth 183 IV 

Uraniul 310 I 

Ureopoeza 91 IV 

Ureteritele 285 V 

Ureterocel 278 V 

Uretero-cistoneostomia 282 V, 
356 V 

— — extraperitonealá 299 V 

Uretero-cistoplastia 299 V 

Uretero-colostomia 284 V 

Uretero-hidronefroza 262 V, 334 
v 


— — tratament 264 V 

Uretero-ileo-cistostomia 284 V 

Uretero-litotomia 264 V, 296 V 

Ureteroliza 286 V 

Uretero-pielografia 91 V 

— — retrogradă 175 V 

Ureteroplastia unghiulará 264 V 

Uretero-sigmoidostomia 291 V; 
309 V; 337 V 

Ureterostomia cutanată 279 V; 
282 V 

— — iliacă 337 V; 355 V 

— — intestinală 330 V 

Ureterotomia 264 V 

— secundará 288 V 

Ureterul 21 V. 

— anatomie 21 V 

cateterism 82 V 

examen radiologic 89 V 

explorare clinică 68 V 

fiziologie 45 V 

— forțat 354 V 

Uretra 28 V 

— anatomie la bărbat 28 V 

— — — femeie 34 V 

anomalii congenitale 386 V 

dublă 333 V 

— embriologie 386 V 


— explorare clinicá la bürbat 
69 V 


— — — — femeie 70 V 

— — prin cateterism 73 V 

— radiologică 89 V. 

— fiziologie 51 V 

scurgeri purulente 152 V 

Uretrita amicrobiană, vezi ure- 
trita lui Welsch 

— cu virus, vezi uretrita Welsch 

— gonococică 404 V 

— vegetantá 382 V 

Uretro-cervico-trigonita 383 V 

Uretrogratia 94 V 

— ascendentă 94 V 

— miotională 95 V 

Uretroragia 156 V 

Uretroscopul 61 V 

Uretroscopia 79 V 

Uretrotomul lui Maisonneuve 419 
N 


Urina, examen fizico-chimice 103 
y 


— examen histo-bacteriologic 
105 V 


c i 


Urina fişa pentru examen sepa- 
rat al rinichilor 84 V 

— încontinența de (vezi mic[i- 
unea incontinontă) 

— în litiaza renală 232 V 

în pielo-nefrita 196 V 

ta tubereuloza renală 2234 V 
mecanismul formàrii 36 V 
modificări calitative 126 V 
— cantitative 143 V 

RY de diluție-concentrație 

97 

— recoltare prin cateterism ure- 
tral 84 V 

— metentia completă de (vezi 
mictiunea imposibilă) 

— studiu chimic 96 V 

— — — concentrația ureei 96 V 

Urmüri postoperatoare 203 I 

complicate 208 I 

imediate 209 I 

— asfixia 209 I 

— hemoragia 211 I 

— sincopa 209 I 

— socul operator 209 I 

secundare 212 I 

— — — balonarea postope- 

ratoare ?13 I 


aem p 


Ja RIMIS] 


— — —  — pulmonare 215 I 
atelectazia 215 I 
embolia 217 I 


I 
— ———— pneumoperito- 
neul 216 I 
— — — — sughitul 218 I 
— — — — urinare 215 I 
————-— anuria 215 I 
————— oliguria 215 I 
————— retentia de urină 
215 


— vürsáturile 213 I 

tirzii 218 I 

— escarele 219 I 

— evisceratia acută 
postoperatoare 220 I 

— — — — trombo-embolice 
218 

— — simple 203 I 

— — — durerea 205 I 

— — — neliniştea 206 I 

— — — setea 206 I 

Urografia intravenoasá 88 V 

— — în calculoza ureterală 294 


V 

— — — chistul hidatic renal 
259 V 

— — — hidronefrozá 263 V 

— — — litiaza renală 237 V 

— — — netroptoză 268 V 

— — — rinichiul polichistio 
128 V 

Ev — siricturile ureterale 290 

D — tuberculoza renală 222 


— — — tumorile renale 250 V 

Urokimografia 92 V 

7 anomalii congenitale 273 V 

7 durerea în bolile ureterale 
108 V 


neumopatii 217 
P pati 21 v3 


zt INDEX ALFABETIC 


Urokimogratia oarbă 169 V 
- retrocavitar 225 V 
Uropionefroza 192 V 
Urticaria 135 IV 


Vaginalita acută 515 V 

— cronică 545 V 

Vagotomia bilaterală 41 IV 

Vagotonina 181 IV 

Valul transtoracic 118 IV 

Valvele congenitale ale ureteru- 
lui 274 IV 

Valvula Kohlrausch 418 IV 

Valvula spiralatá (Heister) 91 IV 

Valvulotomie 315 III, 316 III 

Valvulotomia Brock 310 III 

Varicele esofagiene 360 III, 104 
IV 

— — ruptura lor 104 IV 

— — — — tratament chirurgi- 
cal 104 IV 


sofagului 104 IV 


compresia e- 


gastroesofa- 
gectomia largá 104 IV 
legarea venei 
coronare gastrice 104 IV 
sclerozarea 


varicelor 104 IV 

aricele vezicii 342 V 

Varietáti de hernie dupá continut 
532 III 

Vascularizatia renalá 19 V 

— — anomalii 176 V 

Vasele, cusátura 92 I 

— — tehnică 92 I 

— ligatura 93 I 

— — tehnica 14 I 

Vasetomia 473 V 

Vasiliev L.L. 164 I 

Vatá 65 I, 352 I 

— gumata 353 I 

— sterilizare 65 I 

Vărsăturile postoperatoare 213 I 

—. — tratament 214 I 

Vegetatiile papilare ale bazinetu- 
lui 252 V 

Vegetaţiile penisului 495 V 

— — cauze 495 V 

— — simptome 495 V 

— — tratament 495 V 

Velikore(ki A.N. 64 I; 72 I 

Vena azigos 102 IV 

— cavă onudalü 101 IV 

— oistică 101 IV 

— gastro-hepatiod 101 IV 

— ligamentului suspensor al ti- 
catului 161 IV 

= mezenteriot 100 IV 

— paraombiliealà 101 IV 

pilorioă (Mayo) 15 IV 

— porti 90 IV; 126 IV 

ortă acoesorlo 101 IV 

renalüà 177 IV 


579 


Vena splenicá 100 IV; 176 IV; 
177 IV 

Vercescu 27 I 

Vesalius 21 I 

Vezica atonă 380 V 
autonomă 378 V 

— hipertoná 379 V 

— hipotonă 379 V 

— medulară 378 V 

neurogená 378 V 

Vezica urinará anatomie 23 V 

boli ale ei 300 V 

— determinarea 

vezicale 74 V 

— retenţiei vezicale 74 V 

examen radiologic 89 V 

— — cistografia 93 V 

explorarea clinicá 69 V 

fiziologie 98 V 

rupturi 316 V 

— sondaj 273 I 

Vezicula biliará 91 IV 

— intrahepaticá 95 IV 

de porfelan 136 IV 

fragă 132 IV 

hidaticá 117 IV 

— formá complexá 117 IV 

— — simplá 117 IV 

seminalá anatomie 27 V 

— explorare clinicá 72 V 

= -- — radiologică 95 V 

-- +- fiziologie 53 V 

Veziculitele 470 V 

— acute 471 V 

— cronice 471 V 

— tratament chirurgical 473 V 

— — — cateterizarea canalelor 
ejaculatoare 473 V 

— — — vasetomia 473 V 

— — — veziculectomia 473 V 

— — — veziculotomia 473 V 

Viciile de dezvoltare ale glandei 
tiroide 43 IlI 

Virchow 18 IV 

Virusul limfogranulomatos 441 I V 

Visceroliza 87 IV 

Vişnevski A.A. 15 I, 24 I, 19 IV 

Vitamina B, 180 I, 194 I 

— C 8? 1, 194 I 

— K8) I, 195 I 

Vitaminele în chirurgie 290 1 

— în tratamentul arsurilor 291 I 

— — — bolilor chirurgicale gas- 
iro-intestinale 292 I 


! 


capacităţii 


———— hepato-biliare 
292 I 

—— — — — osoase 293 1 

————— paratiroidiene 
292 1 

———— — tiroidiene 292 


— — — infeopiei chirurgicale 
293 l 

— — — minllor 291 1 

== — - tulburărilor de coagu- 
labilitate 294 I 


Urmări postoperatoare 205 1 


— — complicate 208 | Malo ARTEI PU ai E e 
ERATA 
Pag: Rn ` fn loc de: Se va citi: 

tabel co- 0,3 0,03 

36 loana Îl 
6 de sus 

52 43 de sus erectiel ; ejaculatiei 

207 9 de jos- (antialergic&) (antealergică) 

431 fig. 196 B. se va înlocui CU tig. 197 Bo 

432 fig. 497 B. se «a înlocui CU tig- 196 B. 


„Chirurgia yol. V“ 


muc T D 


wo. ww -* 


inicá 69 


eal 473 V 
canalelor 


3V 
ia 473 V 


a 473 V 
le glandei 


tos 441 IV 


TE 49 EV 


cw x. X4 I 


— 
. 194 1 


580 


INDEX ALFABETIC 


Vitaminele in tratamentul tul- 
burărilor trofice 294 1 

— in urologie 294 I : 

Viteza de circulație a singelui 
292 IIl 

————— proba cu clorură 
de Ca 292 Ill 1 

——— decolin 


ZN N eter 292 III 
mA CA mini limbă 
292 III 
Volvulusul cecului si colonului 
ascendent 392 IV 
————-— diagnostic 393 IV 
———— — simptome 392 IV 
————— tratament 393 IV 
— colonului sigmoid 393 IV 
— — — anatomia patologică 395 
— — — diagnostic 397 IV 
— — — dispoziţia anatomică 
IV 


— — — simptome 395 

— — — tratament chirurgical 
398 IV 

=—— colectomia seg- 
mentară 398 IV 

————— desrăsucirea sim- 
plá 398 IV 


D 
Hirtie ; velin 
de tipar; "M 


care pentru bi 


Tiparul executat sub dec 
Suta a Ben nr. 81663 de C 


Tehno 
at la cules: 


Volvulusul colonului sizmoid tra- 
tament chirurgical desrăsuoirea 
urmată de plicatura mezosig- 
moidului 398 IV 

Volvulusul intestinului subţire 
255 IV 

— — — anatomia patologică 
256 IV 

————-— ileocecal 256 IV 

—— ccc partial 256 IV 

————— segmentar 256 


IV 
————— subtotal 256 IV 
— — — forme clinice 258 IV 
————-— al nou-náscutu- 

lui 259 IV 
————- herniar 258 IV 
—— ——-— în apendicită 

259 IV 
=— postoperator 259 

IV 


— >, — Simptome 257 IV 
— — — tratament 259 IV 
Volvulusul stomacului. 68 IV 
—'— cronic 69 IV 

— —  infracolic 68 IV 
intermitent 69 IV 
— — mezenterico-axial 


68 IV 


Responsabil de Carte: dr, Br | 
onsabil » Emil 
redactor ; Schwind Ruth, Corector PA i B, 


(t4195, Bun de ipar; 4.0199). Tira] 7000-4 100-450 
Tai A90, Coll editoriale i 
WA lange tipar plan, A, s 06398/1958, Indicele de clasifi- 


17, Indicele de clasificare pentru biblio. 


usirafii de 80 Bime | 8/6188, 


fecile mici: 6f, 


STALIN“, Bucureşti — 


Volvulusul stomacului 
axial 68 IV 
— — simptome 68 IV 
— — supracolic 68 IV 
— — tratament 69 IV. 
— veziculei biliare 130 IV 
— — — etiologie 130 IV 
— — — parțial 130 IV 
— — — patogenie 130 IV 
— — — simptome 131 IV 
— — — total 130 IV 
— — — tratament 131 IV 
Vorontov A 182 I 
Vvedenski N.E. 438 I, 
162.1, 185 T 
Xantelasma 135 IV 
Xantomul 556 I 
Zabludovski 30 IV 
— procedeul lui 72 I 


organo- 


140 I, 


Zimnifki 18 IV 

Zona ileo-cecală 384 IV 

— Pancreatico-coledociană 135 
IV 

— spleno-parietală 931 IV 


? 65,13. Coll 


ae o pepe mea A wig 
resti snl, Poligrafie Casa 


| 
là 
| 
| 
Í 


% 


id 


- - > poan oma — ial aaa a e om t A— a na = — -N 


